Universidad de La Salle

Ciencia Unisalle
Economía

Facultad de Economía, Empresa y Desarrollo
Sostenible - FEEDS

1-1-2007

Evaluación de la descentralización en el sector salud a partir de la
ley 100 de 1993 : el régimen subsidiario
Johan Norberto Alba Niño
Universidad de La Salle, Bogotá

Follow this and additional works at: https://ciencia.lasalle.edu.co/economia

Citación recomendada
Alba Niño, J. N. (2007). Evaluación de la descentralización en el sector salud a partir de la ley 100 de
1993 : el régimen subsidiario. Retrieved from https://ciencia.lasalle.edu.co/economia/98

This Trabajo de grado - Pregrado is brought to you for free and open access by the Facultad de Economía, Empresa
y Desarrollo Sostenible - FEEDS at Ciencia Unisalle. It has been accepted for inclusion in Economía by an
authorized administrator of Ciencia Unisalle. For more information, please contact ciencia@lasalle.edu.co.

EVALUACION DE LA DESCENTRALIZACION EN EL SECTOR SALUD A
PARTIR DE LA LEY 100 DE 1993: EL REGIMEN SUBSIDIADO

JOHAN NORBERTO ALBA NIÑO
Código: 10982203

CARLOS ARTURO MEZA CARVAJALINO
Director Monografía

Trabajo de grado presentado
Como requisito para optar al titulo de
Economista

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE ECONOMÍA
BOGOTA, OCTUBRE DE 2007

Resumen

En el trabajo se presentan los resultados, logros y dificultades de la reforma al
sector salud en Colombia (enfocado en especial en el Régimen Subsidiado) a
partir de la Ley 100 de 1993 y del proceso de descentralización en dicho sector.

A partir de esto y con base en los principios de la Ley antes mencionada y en
sus mecanismos de afiliación al Régimen Subsidiado, se logra detectar los
fallos de mercado que se presentan en esta materia al interior del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, además se realiza un análisis sobre el
Sistema de Selección de Beneficiarios (SISBEN) en el proceso de focalización
como mecanismo de garantía en el gasto social hacia la población pobre y
vulnerable, en el cual se presentan errores de inclusión y exclusión siendo este
último el más grave.

La reforma ha conseguido multiplicar los recursos financieros, lo cual a su vez
ha permitido incrementar los recursos humanos y su remuneración, además el
acceso y la equidad en los servicios personales de salud ha mejorado
significativamente, aunque no se ha logrado asegurar a toda la población
vulnerable, los avances en materia de aseguramiento han sido positivos ya que
mientras en el año 2002 la población cubierta era de 11.4 millones, en el año
2005 alcanzo los 18.5 millones.
Palabras clave: Descentralización, régimen subsidiado, equidad, seguridad
social en salud.

Abstract

In the work the results, profits and difficulties of the reform to the sector health
in Colombia (focused in special in the Subsidized Regime) from Law 100 of
1993 and of the process of decentralization in this sector appear.

From this and with base in the principles of the Law before mentioned and in its
mechanisms of affiliation to the Subsidized Regime, it is managed to detect the
market failures that appear in this matter to the interior of the General System of
Social Security in Health, in addition is made an analysis on the “Sistema de
Selección de Beneficiarios” (SISBEN) in the process of focalization like
guarantee mechanism in the social cost towards the poor and vulnerable
population, in which errors of inclusion and exclusion appear being the this last
but serious one.

.

The reform has been able to multiply the financial resources, which has as well
allowed to increase the human resources and their remuneration, in addition the
access and the fairness in the personal services of health have improved
significantly, although it has not been managed to assure to all the vulnerable
population, the advances in the matter of securing have been positive because
while in the 2002 covered population was of 11,4 million, in 2005 I reach 18,5
million.

Key words: Decentralization, subsidized regime, fairness, social security in
health.
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INTRODUCCIÓN

En las dos últimas décadas en Colombia se han presentado cambios muy
importantes que han intervenido en el acontecer social económico y político, es
de esta manera como en la década de los ochenta se presenta en el país un
proceso de descentralización político, fiscal y administrativo; en el sector salud
este proceso de descentralización se llevo a cabo en los años noventa, en
donde el Estado se transforma para así poder adecuarse a las demandas de
reestructuración internacional y a la transición hacia un nuevo modelo de
desarrollo.

De esta manera, en el sector salud se han presentado varias reformas con el
objetivo de adaptar su estructura interna y así lograr u obtener, mejores
resultados en materia de equidad, eficiencia y calidad de los servicios
prestados.

La descentralización en el sector de la salud empezó con el decreto 77 de 1987
seguido luego por la Ley 10 de 1990 y por la Ley 60 de 1993, en donde se
orientaron esfuerzos gubernamentales y sectoriales a desarrollar u organizar el
sistema de salud por niveles de atención y a asignar competencias y recursos
de salud entre los niveles territoriales del país.

Con la Constitución de 1991 se introduce la competencia para las entidades
privadas que luego vendría a ser parte de la reforma del Sistema de Seguridad
Social en Salud ( SGSSS) establecido este último en la Ley 100 de 1993, a su
vez, dicha Constitución establece el servicio de salud como un servicio público,
y como se mencionó anteriormente se introduce la competencia pública,
dejando a un lado la monopolización de los servicios públicos y sociales,
creando un régimen subsidiado de salud para los mas pobres, el cual ha sido
importante o pieza clave en la búsqueda de los principios de universalidad,
solidaridad y eficiencia, logrando así, avances significativos en la estructura
social en salud en Colombia. De esta manera se elimina el concepto de
asistencia pública (asistencialismo) para la atención de la población más pobre
y vulnerable.

Con esto se empieza a crear un sistema de aseguramiento social, universal,
eficiente y solidario, todo esto relacionado con los conceptos de focalización, el
cual se puede lograr gracias a la aplicación del instrumento: Sistema de
Identificación de Beneficiarios (SISBEN) y a la administración de los subsidios
por medio de la demanda y no por la oferta.

Desde la vigencia de la Ley 100 de 1993 y de la implementación del SGSSS,
es evidente que el régimen subsidiado ha contribuido a incrementar la
cobertura de la seguridad social, en especial en los grupos mas pobres o de
escasos recursos, lo cual ha facilitado el acceso a servicios de salud e
incentivando el incremento de las finanzas del sector. Se resalta de forma
importante, el desarrollo logrado en la ampliación de cobertura del régimen
subsidiado al alcanzar una cobertura en el 2005 de 18.581.410 personas
afiliadas.

El nuevo sistema de salud presenta tres características básicas, la primera de
ellas es que el sistema público y de servicios fiscales se encuentra
descentralizado en las entidades territoriales y municipales, la segunda es que
los hospitales públicos se han convertido en Empresa Sociales del Estado
(ESE)

y su manejo es gerencial y por último el sistema de salud se ha

desmonopolizado y para los pobres se creó el régimen subsidiado. Como se
relacionó anteriormente dicha reforma ayudo a incrementar los recursos
financieros, lo cual ha permitido incrementar los recursos humanos, públicos,
así como la ampliación de la cobertura de la seguridad social, además el
acceso a la salud y la equidad en los servicios se ha desarrollado de manera
considerable.

El siguiente trabajo se organiza en cuatro secciones. En la primera se hace una
presentación de la Economía del Bienestar y se describen los fallos del
mercado presentados en el servicio público de salud, generados estos ya que
el sistema de salud es un mercado imperfecto; en la segunda sección se define
la seguridad social, se realiza una descripción de los antecedentes de esta y
se muestra el panorama de la salud antes de la Ley 100 de 1993.

En la tercera sección se presenta el tema de la descentralización de la salud,
relacionado sus objetivos y las principales leyes que enmarcaron dicha
descentralización.

La cuarta sección consigna todo lo referente al régimen subsidiado, pasando
por la focalización de los subsidios, los avances en cobertura y afiliación, el
incremento y financiación del régimen, la transformación de los hospitales
públicos, entre otros; para terminar se presentan las consideraciones finales o
conclusiones y las recomendaciones.

1. Economía del bienestar

La Economía del Bienestar trata el estudio del bienestar de los miembros de
una sociedad en conjunto, teniendo presente que éste se ve afectado por
decisiones o acciones de sus miembros y organizaciones que tienen relación
con variables económicas. Dentro de estas variables se pueden incluir: la
extensión y naturaleza del uso de factores productivos, tipos y cantidades de
de bienes y servicios producidos tanto individual como colectivos, así como la
distribución de los costos y beneficios resultantes de la actividad económica de
los miembros de la sociedad.

Según Miller (2003) “la economía del bienestar se constituye en el estudio que
explica la manera en que se identifican y se logran asignaciones de recursos
socialmente óptimas y eficientes…” Miller (2003:32)

El objetivo principal de la Economía del Bienestar es ayudar a la sociedad a
realizar las mejores elecciones “…esta rama de la economía trata de contribuir
en el proceso de diseño y elección de políticas públicas tendientes a la
generación de eficiencia económica en el uso de los recursos” Mendieta
(2001:1).

Por otra parte, la economía del bienestar tiene un enfoque de Economía
Normativa, ya que esta se basa en lo que debe ser y no en lo que es, como si
lo hace la Economía Positiva. En cuanto a la primera y como se mencionó
anteriormente, la Economía del Bienestar centra su análisis en el uso optimo de
los recursos a través del diseño y elección de políticas eficientes con el objetivo
de alcanzar mayores niveles de utilidad para los individuos de una sociedad, a
su vez, la economía positiva es la encargada de determinar y entender el
comportamiento económico, como la determinación de los precios de los
productos.
El nivel de bienestar de una persona está representado por su utilidad, término
utilizado como un sinónimo de felicidad y/o satisfacción. Dicho nivel de utilidad
de una persona depende de los bienes y servicios que consuma en el mercado
pero también de bienes que no tienen mercado ni precio, de esta manera la

economía del bienestar tiene presente el bienestar total del individuo
conformado por ambos bienes (mercadeables y no mercadeables1)

La Economía del Bienestar es algo distinto a la economía del consumidor y de
la economía de la empresa, ya que esta se ocupa de estudiar en que medida
se alcanzan los objetivos de la sociedad en conjunto, y no los objetivos
individuales de sus miembros, además explica la manera en que se identifican
y se logran asignaciones de recursos socialmente optimas o eficientes.

El libre comercio y la libre competencia se basan o se justifican en que la
situación resultante genera el máximo de utilidad tanto para oferentes como
para demandantes, esto fue sustentado en un inicio por los economistas
clásicos, quienes plantearon sus objetivos en promover la acumulación de
capital o el mayor rendimiento de la capacidad productiva del trabajo, al
respecto Smith (1776) señala que “el consumo es la única finalidad y propósito
de toda producción, y el interés del productor debe ser cuidado solo hasta el
punto en que pueda ser necesario para promover el del consumidor” (Smith,
1776: 620).

La idea de que el intercambio de por resultado un máximo de satisfacción a
quienes participan de este fue desarrollado por Pareto. El esquema paretiano
se ha presentado como una defensa de la libre empresa, ya que en la
competencia perfecta se cumplen todas las condiciones para el óptimo en la
producción y en el intercambio, es decir se llega a un óptimo paretiano.

La teoría del bienestar se basa o centra su análisis en dos teoremas
fundamentales2: El primero dice que los mercados competitivos permiten una
asignación de los recursos que tienen una propiedad muy especial, ya que no
existe ninguna reasignación de los recursos (ningún cambio en la producción y
del consumo) que pueda mejorar el bienestar de una persona sin empeorar al
1

Un bien no mercadeable es aquel bien que no cuenta con un mercado convencional en el cual
pueda asignarse libremente a través de un precio originado a partir de la interacción de su
curva de demanda y oferta, ejemplo: aire limpio, parques públicos.
2
Véase, La Economía del Bienestar. Casares, Luís Gámir. Ed. Biblioteca nueva, S.L, 1997.
Madrid (España)

mismo tiempo el de otra, a esto se le denomina asignación eficiente en el
sentido de Pareto u óptimo de Pareto. (Stiglitz, 1998: 324)

El segundo teorema exige la asignación eficiente en el sentido de Pareto, “la
cual puede ser alcanzada como un equilibrio competitivo, con tal de redistribuir
convenientemente la riqueza de los agentes. “En una sociedad es de suma
importancia elegir una distribución de utilidades que maximice el bienestar
social” Meza (2006: 54)

Según Stiglitz (2002) para que una economía sea eficiente en el sentido de
Pareto, también debe ser eficiente en la producción, en pocas palabras no
puede ser posible producir una mayor cantidad de bienes sin producir una
menor de otras. “Para que haya eficiencia en el sentido de Pareto la economía
debe encontrarse en la curva de posibilidades de producción” Stiglitz (2002:
327)
Figura Nº 1

Función de bienestar – El óptimo social

Agente 2

P1
D
E

Uj
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W2
W1

Us
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Fuente: Meza. Equidad y Desarrollo (2006: 54)

La figura Nº 1 muestra la curva de fronteras de producción P1 y P2 en donde
cualquier punto situado en dicha curva es eficiente en el sentido de Pareto, W1,
W2, y W3 son funciones de bienestar social, se deduce que el punto de
máximo bienestar tiene lugar cuando la función de bienestar social W2 es
tangente con la frontera P1 y P2 lo cual ocurre en el punto E.

De acuerdo con Miller (1994), si el punto E se supone (en cierto momento) que
no es alcanzable, cualquier movimiento que permita un acercamiento al punto
máximo de bienestar es bueno, teniendo presente que pueden presentarse
asignaciones aparentemente ineficientes “para satisfacer los conceptos
sociales de equidad, es posible que tenga sentido aceptar una cierta
ineficiencia” Meza (2006:55).

Adicional a esto y continuando con Meza quien señala que “…los sistemas de
seguridad social en salud, adolecen de mercados perfectos tanto en la
demanda, como en la oferta de prestación de los servicios de salud. Lo que
puede resultar contradictorio en la asignación eficiente por parte del mercado.
El criterio de la eficiencia en el sentido de Pareto en la prestación de los
servicios públicos de salud, se confunde con la realidad, puesto que darle todo
a una persona, puede ser considerado eficiente en el sentido de Pareto y sin
embargo, al resto de la sociedad puede no parecer razonable. De hecho, uno
de los puntos importantes que deben resolver los sistemas de seguridad social
en salud, son los niveles de eficiencia y de equidad.” Meza (2006:55)

Las asignaciones eficientes en el sentido de Pareto pueden alcanzarse por
medio de un mecanismo de mercado descentralizado, donde las decisiones
relacionadas con la producción y el consumo (qué bienes se producen, cómo y
quién obtiene cada uno) son tomadas por la multitud de empresas y de
individuos que integran la economía (demandantes y oferentes), por otro lado
en un mecanismo de asignación centralizado todas estas decisiones se
concentran en un único organismo o por medio de la planificación central.

Según la posición neoliberal (Jaramillo 1994), la existencia de un mercado
competitivo en materia de servicios de salud y la libre afiliación de los usuarios

a los diferentes sistemas alternativos de seguridad social generaran eficiencia
y calidad en los diferentes servicios, además considera que la oferta de varios
planes y diferentes precios ofrecidos por las entidades de previsión social,
generara una mejor asignación de los recursos y se llegara a equilibrar el valor
de los aportes con el valor de los beneficios recibidos. El inconveniente es que
al abrir la seguridad social y los servicios de salud (teniendo presente que es
un mercado imperfecto) se generaran inequidades e ineficiencias en la
asignación de los recursos y en la misma prestación de los servicios, de esta
amanera se pueden generar fallos de mercado
1.2 Fallos del Mercado
Los mercados perfectamente competitivos tienen una serie de características
tales como que los consumidores y productores son precio aceptantes, los
agentes económicos tienen información perfecta, hay entrada libre para
consumidores y productores, es decir, hay libertad en las importaciones y en
las exportaciones, hay bienes homogéneos y consumidores idénticos, en
cuanto a este último se refiere a que en el mercado las diferencias entre los
productos de una empresa u otra son muy pequeñas, para romper con la
homogeneidad las empresas utilizan las marcas.
En el momento en el que no se dan estas características se producen los
llamados fallos del mercado, que son aquellas situaciones en las que el
mercado por si solo no consigue obtener los mejores resultados, cuando los
recursos están mal asignados o se asignan en forma ineficiente, el resultado al
que se llega es un desperdicio o pérdida de valor, de esta manera la
intervención del Estado en dichos casos sería necesaria o justificada para
corregir dichos errores y propiciar un resultado óptimo, una asignación eficiente
de recursos.

Un nivel eficiente de provisión de un bien privado se establece comparando el
beneficio marginal de una cantidad adicional y el costo marginal de producirlo.
La eficiencia se logra cuando el beneficio marginal es igual al costo marginal,
por otro lado si el beneficio marginal es menor al costo marginal, el bienestar
de la sociedad estaría afectado y la producción del bien empezaría a disminuir.

En las industrias imperfectamente competitivas, la producción es mas baja y el
precio es más alto caso que no ocurriría si se permitiera la competencia3. La
competencia imperfecta en una de las causas importantes de las ineficiencias
en el mercado. Case (1997) a su vez Meza (2006) señala que “el mercado
donde se involucran sistemas de seguridad social por si solo no seria capaz de
solucionar la provisión de los bienes públicos generando con ello fallos en la
provisión. Es por ello, que el Estado tiene que entrar a regular el mecanismo de
precio, como garante del bienestar de la comunidad” Meza (2006: 59)

Existen varias circunstancias o condiciones en las que el mercado no es
eficiente en el sentido de Pareto. Se denominan fallos de mercado y sirven
para justificar la intervención del Estado, dentro de estos se pueden encontrar
la falta de competencia, los bienes públicos, externalidades, información
imperfecta, la selección adversa y el riesgo moral.

1.2.1 Falta de competencia

La competencia es importante para que un mercado funcione eficientemente ya
que es esta la que permite u obliga a las diferentes empresas a buscar
métodos mas eficientes para producir bienes y de esta manera satisfacer las
necesidades de los consumidores. Sin la presencia de la competencia los
precios serán mas altos y la producción disminuirá. En un mercado
perfectamente competitivo la fijación de los precios se forma libremente cuando
interactúan tanto la demanda como la oferta, dicha interacción se determina por
que cada empresa es libre de participar en el mercado, de ofertar y cada
individuo decide libremente que consumir, de esta manera todas las personas
que toman decisiones económicas están “obligadas” a aceptar los precios de
los insumos y de los productos como un hecho ya determinado. Cuando esto
no se sostiene, es decir, cuando una sola empresa tiene cierto control sobre el
precio y la competencia, se origina la competencia imperfecta y una asignación
ineficiente de los recursos, un caso se puede presentar en las empresas de
productos farmacéuticos y de biotecnología ya que gastan grandes sumas de
3

Algunas formas de competencia imperfecta son el monopolio (puro y legal) la competencia
monopolística, el duopolio y el oligopolio.

dinero en investigación y desarrollo para crear nuevos fármacos y descubrir
procedimientos para curar enfermedades, el incentivo para generar y continuar
con las diferentes investigaciones es la presencia de patentes las cuales
protegen a los productores, es este poder monopolístico el que eleva los
precios de algunos fármacos patentados y deja en desventaja a otros
productores.

1.2.2 Bienes públicos

Otra causa que puede generar fallas de mercado, es la existencia de bienes
públicos, también llamados bienes sociales o colectivos, estos bienes pueden
constituir una falla del mercado ya que sus características hacen que al sector
privado le sea difícil producirlos lucrativamente.
A un producto se le llama bien público si su consumo por alguien no reduce la
cantidad disponible para otros “…un bien es público si proporcionarlo a una
persona permite darlo a todos sin un costo adicional”. Hirshreifer (1989: 548)

1.2.2.1 Características de los bienes públicos

Los bienes públicos pueden presentar dos características que se relacionan
entre si, una es que no implican rivalidad en el consumo y sus beneficios no
son excluyentes.

En el primer caso un bien es de consumo sin rivalidad cuando en el momento
en que una persona consume un bien, no interfiere o reduce la cantidad
disponible para el consumo de las demás personas. De esta manera los
beneficios de los bienes son colectivos, ya que favorecen a todos. El hecho de
que una persona tenga un plan de salud no deteriora la protección que otra
recibe, cada individuo estará tan protegido o cubierto como los demás. En
cambio los bienes privados por su parte si general rivalidad en el consumo, tal
es el caso expuesto por Case (1997), en donde se refiere a un parque o a una
piscina los cuales tienen capacidad para muchas personas al mismo tiempo, lo
que genera beneficios colectivos, pero si un día demasiadas personas deciden
congregarse en estos lugares todas ellas empezaran a estorbarse mutuamente

en su disfrute, de esta manera el parque o la piscina también se vuelven objeto
de rivalidad en el consumo.

Por otro lado, en el segundo caso, la mayoría de los bienes públicos son no
excluyentes, esto ya que una vez producido el bien, las personas no pueden
ser excluidas de sus beneficios, lo contrario ocurre en una empresa con fines
lucrativos ya que puede tener la posibilidad de negar la entrega o suministro de
algún bien si el consumidor no paga el precio establecido.
En el caso de la salud, si se condiciona la prestación de este bajo el
mecanismo de mercado se puede presentar el caso que existe rivalidad y
exclusión en el consumo, o que no se presente rivalidad pero si exclusión.

1.2.3 Externalidades

Otra fuente de ineficiencia en el mercado es la presencia de costos y beneficios
externos, “se conoce como externalidad a el costo o beneficio que se impone o
transmite a un grupo o individuo ajeno, o externo, a la transacción; en otras
palabras, es aquello que afecta a terceros” Case (1997: 314)

Según Stiglitz (1998) las externalidades existen siempre que una persona o
una empresa realizan actividades que afectan de forma directa a otras, pero
por la que ni pagan ni reciben una compensación.

Las externalidades pueden ser tanto positivas como negativas. En el primer
caso una externalidad positiva se produce cuando las acciones de un individuo
o grupo aumentan el bienestar de otros individuos o grupos de la economía,
para el segundo caso ocurre lo contrario (se reduce el bienestar).

En el caso del cuidado de la salud, un ejemplo de externalidad positiva se
presenta en el caso en que los individuos de una población reciben vacunas
apropiadas y a tiempo y cuando las enfermedades contagiosas se atienden de
manera oportuna, en este caso mejora tanto la salud individual como la pública.
Por otro lado un mal cuidado de la salud tanto individual como pública puede
generar externalidades negativas esto ya que una mala salud genera

disminución en la productividad de las personas, y esa menor productividad se
traduce por ejemplo en salarios más bajos. La pobreza, la dependencia de la
asistencia social y la falta de una vivienda pueden vincularse con la salud.

1.2.4 Información Imperfecta

Otra causa importante que genera ineficiencia es que tanto los compradores y
vendedores tengan información imperfecta4 según Case “la conclusión de que
los mercados funcionan eficientemente se apoya en gran medida en el
supuesto de que tanto los consumidores como los productores tienen pleno
conocimiento de las características del producto, de los precios disponibles y
de todo lo demás. La falta de información completa puede dar lugar a
transacciones que, a la postre, resultan desventajosas.” Case (1997: 315)

La teoría económica tradicional considera que cualquier interferencia en el libre
funcionamiento del mercado (cualquiera que sea este) afecta de manera
negativa en la eficiencia

económica. Según Orsatti (2002) refiriéndose a

Stiglitz dice que este afirma que en la práctica, no existen mercados perfectos
que tengan la capacidad de equilibrar la oferta con la demanda ya que en las
diferentes transacciones que se realicen estarán presentes las fallas de
información. Se dice que esto ocurre por que la información es costosa, lo que
permite que sea incompleta y asimétrica (es asimétrica cuando un comprador y
un vendedor tienen información diferente sobre una misma transacción).
Algunos productos son tan complejos que a los diferentes consumidores les es
difícil juzgar los beneficios y costos potenciales de la compra, un ejemplo
puede ser las personas que realizan compras en el mercado de servicios
médicos ya que no entienden plenamente lo que compran, la falta de
información puede hacer que las familias y las empresas incurran en errores.

El mercado de los servicios de salud se caracteriza por presentar información
asimétrica, la mayoría de las personas son poco conocedoras de la ciencia
médica. La brecha entre el conocimiento del médico y su paciente cada vez es
4

Falta de conocimiento completo acerca de las características del producto, los precios
disponibles y los demás aspectos pertinentes.

más amplia, esto debido a que los servicios que se deben comprar (medicina,
implementos, etc) son elegidos por la misma persona que los proporciona o
emite la formula. Es claro que cuando los proveedores (médicos) controlan la
información para tomar decisiones efectivas en términos de demanda, existe la
posibilidad que se presenten fallos en el medicamento asignado al paciente.

1.2.5 La Selección Adversa

La selección adversa es otra consecuencia de la información imperfecta, puede
presentarse cuando un comprador o vendedor realiza un intercambio con
alguien que tiene más información que él.
Un ejemplo se puede presentar en el mercado de los seguros, en especial los
de salud. Las aseguradoras (EPS) no están interesadas en asegurar a
individuos o poblaciones con altos riesgos, puesto que estos afectarían de
manera directa las utilidades de dicha empresa, esto por que tendrían que
destinar más recursos al pago o cubrimiento de dichos seguros.

Según Meza (2006) en Colombia se ha presentado selección adversa “Con la
promulgación de la Ley 100 de 1993, el Instituto de Seguros Sociales (ISS) en
su calidad de EPS, Cajanal y Caprecom prácticamente asumieron el
aseguramiento de los pacientes de alto riesgo, mientras que las Entidades
Prestadores de Servicios privadas lograron capturar población con menor
riesgos de enfermedades que les causaran deterioro en la estructura de costos
por prestación de servicios médicos” Meza (2006: 62)
Otro caso se puede presentar entre los proveedores de salud y las ARS, ya
que estas últimas deben verificar los requisitos esenciales en las instituciones
prestadoras de servicios salud a las cuales van a contratar, estos requisitos
deben ser acreditados inicialmente ante las direcciones seccionales o locales
de salud, sin embargo esto no se cumple o se cumple previo a la respectiva
contratación y no se hacen seguimientos a los mismos, lo que no permite
conocer las condiciones de infraestructura, tecnología y calidad real utilizada
por los proveedores en la prestación de los servicios y si efectivamente se ha
cumplido con lo pactado.

1.2.6 El Riesgo Moral

Es la posibilidad que una persona o empresa busque objetivos personales en
detrimento de los intereses de otra, un ejemplo claro es el que se presenta en
un consultorio medico en donde el salario del profesional depende del número
de citas que realice a diario. De esta manera, el médico se verá inducido a
realizar sus citas en tiempo límite, afectando de esta manera la calidad del
servicio y atención al usuario.

La cobertura de un seguro de salud, puede traer problemas de riesgo moral,
como en el caso en que las personas o pacientes no necesiten pagar los
costos del cuidado de su salud, en este caso dichas personas tendrán un
incentivo para no prestar eficazmente los servicios médicos.

2. El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)

Con la Ley 100 de 1993 el sistema de salud en Colombia cambio
considerablemente, se partió de dos principios básicos, uno es el acceso
universal a los servicios de salud y el segundo el aumento de la eficiencia y la
calidad en la prestación de los servicios, para lograra lo anterior se cambio el
sistema antiguo, que combinaba el aseguramiento de la población ocupada en
el sector formal con el sistema público de asistenta y se implemento el
mecanismo de aseguramiento universal obligatorio, en el que entran a
participar

tanto entidades publicas como privadas en un mercado de

competencia regulada que garantice el aumento de la eficiencia y la calidad en
la prestación de los servicios.

2.1 El Estado como ente regulador

De acuerdo con Meza (2004) el modelo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) está conformado tanto por el Estado como por el
mercado, además de los agentes económicos los cuales interactúan y son
integrantes de dicho Sistema, lo anterior se puede observar en la figura Nº 2.

Por ser Colombia un Estado Social de Derecho, significa que es
responsabilidad del Estado velar por las acciones que garantizan el bienestar
de la población a través de la vigilancia, el control la regulación y la prestación
de servicios de salud, en donde a su vez interviene en el equilibrio de los
valores de libertad, igualdad y solidaridad. “ El Estado vela por (i) la ampliación
progresiva de la cobertura del Sistema, (ii) la atención básica en salud ofrecida
en forma gratuita y obligatoria y (iii) la organización de los servicios en forma
descentralizada a través de sus entes territoriales” Meza (2004:5)

Como se observa en la figura Nº 2 tanto el nivel central como el
descentralizado presentan unas subdivisiones internas, en el primer nivel
(central) se encuentra el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS), el cual fue creado por la Ley 100 de 1993 como entidad adscrita al

Figura Nº 2. Modelo de Operación del SGSSS

ESTADO

FOSYGA

Nivel Central
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
Ministerio de la Protección Social
Superintendencia Nacional de Salud

Nivel Descentralizado
Dirección Departamental de salud
Dirección Local de Salud
Regulación

Bancos

MERCADO

EPS - IPS

OFERTA

Trabajadores:
Formales
Independientes
Pensionados

DEMANDA

ARS- ESE

Población:
Pobre y
vulnerable
Vinculados

Fuente: Meza. Tendencias recientes y perspectivas de la cobertura en el régimen
contributivo de salud en Colombia. (2004:5)

Ministerio de Salud, (hoy en día Ministerio de la Protección Social) quien es el
máximo organismo rector del Sistema5, dentro de sus funciones se encuentra
la definición del Plan Obligatorio de Salud (POS) para los afiliados a los
regímenes contributivo y subsidiado, definir el valor de la Unidad de Pago por
Capitación (UPC), definir los criterios generales de selección de los
beneficiarios del régimen subsidiado de salud, por parte de las entidades
territoriales, dando prioridad a la población más pobre y vulnerable.

Por otro lado el Ministerio de la Protección Social, es un ente regulador quien
además fija normas y directrices en materia de protección social, tiene a su
cargo dictar normas científicas que regulen la calidad de los servicios, define
las políticas que permiten aplicar los principios de solidaridad, universalidad,
5

La Ley 1122/2007 estableció que el organismo rector seria el CNSSS

eficiencia de los Sistemas de Seguridad Social, reglamentar la recolección,
transferencia y difusión de la información del sistema, etc.

Por su parte la Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud), tiene como
misión contribuir al desarrollo social del Estado Colombiano mediante el
ejercicio de la inspección, vigilancia y control de los servicios de salud “…en
forma periódica, exigirá la publicación que estime necesaria a los vigilados para
con ello garantizar la competencia y transparencia de la administración y
presentación de los servicios de salud en los regímenes contributivo y
subsidiado.” Ibíd. Meza (2004: 5)

El Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA), es una cuenta adscrita al
Ministerio de la Protección Social, la cual fue creada con el objetivo de
garantizar la compensación entre personas de distintos ingresos y riesgos. A
este fondo deben ingresar todos los recursos de la salud, para ser distribuidos
entre los regimenes contributivo y subsidiado.

En cuanto al segundo nivel (descentralizado) tanto la Dirección Departamental
de salud como la Dirección Local de salud, son los responsables de formular y
ejecutar los planes de salud para la población en sus diferentes territorios,
además son los encargados de la focalización de la población pobre y la
contratación con las diferentes Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)

2.2 Antecedentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud
En Colombia el Sistema de Seguridad Social tiene sus inicios entre los años
1945 y 1946, años en los cuales se crearon la Caja Nacional de Previsión
(Cajanal) y el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS) hoy Instituto de
Seguros Sociales (ISS). Las ideologías y conceptos tuvieron sus bases en la
teoría de la ley del seguro social proveniente de Alemania por el canciller Otto
Von Bismarck en 18836.

6

Véase, González Jorge Iván. Salud y Seguridad social: Entre la solidaridad y la equidad.
Revista Gerencias y Políticas de salud, No 2, Septiembre de 2002.

“Se reconoció la necesidad de que el Estado elaborase un sistema oficial
de Seguridad Social. Este sistema que en un principio comprendía el
seguro medico, el seguro contra accidentes y el de pensiones fue
extendiéndose con el correr de los años. En 1927 se le incorporó un
seguro de desempleo y en 1965, su pilar más reciente, que es el seguro de
atención a las personas mas necesitadas…la seguridad social se
estableció en sus orígenes para los sectores obreros más desvalidos.”

Porchanke (1997:27)

Este invento del “viejo mundo” se expandiría al continente americano gracias a
la emigración de empleados europeos, con lo cual se generaría una expansión
de los sistemas de Seguridad Social que cubriría en especial a toda América
Latina, contando con el patrocinio de la Organización Internacional del Trabajo
(OIT) y de contar con la influencia del llamado Plan Beveridge,7 este plan
estableció un sistema único basado en la cooperación de obreros y
empleadores con el apoyo económico y administrativo del Estado.

Antes de la creación de Cajanal y del ICSS las prestaciones de los trabajadores
en Colombia se llamaban prestaciones patronales, las cuales incluían
pensiones, cesantías, salud y riesgos profesionales.
Con el paso de los años las empresas se vieron en la necesidad de no pagar
en forma directa la carga prestacional (indemnizaciones, salud, pensiones, etc),
de esta manera tanto los empresarios como los trabajadores pensaron en crear
unos seguros obligatorios, con lo cual se crea el Sistema de Seguridad Social,
sistema organizacional el cual es separado de las empresas, dicho sistema se
encargaría entonces del manejo de las prestaciones sociales y de las
obligaciones financieras de los patronos, además de los derechos adquiridos
por los empleados, todo esto independiente de la solvencia de las empresas.

Según Jaramillo (1999) “La diferencia entre prestaciones patronales y seguros
sociales fue definida así: En el régimen de prestaciones patronales, la
efectividad de los derechos del trabajador está subordinada a la solvencia del

7

Véase, Beveridge William, Las Bases de la Seguridad Social. Biblioteca de la salud Instituto
Nacional de salud Publica y Fondo de Cultura Económica, México 1987.

empresario; en el de seguros sociales, esos derechos están siempre
garantizados, aunque quiebre o desaparezca el patrón accidental” Jaramillo
(1999:30)

Según Jaramillo (1999), la seguridad social apareció como un mecanismo
institucional y financiero que garantizaba el acceso de los trabajadores a sus
prestaciones sociales, pero además hace una aclaración, la cual es que la
seguridad social no es el conjunto de prestaciones patronales o de entidades
que prestan servicios de salud, sino una forma o un método especial de manejo
y garantía de las prestaciones, conocido como los seguros sociales
obligatorios.

La creación del Sistema Nacional de Salud (SNS) en 1976, bajo el esquema de
subsidios a la oferta, se inicio en la década de los setenta, en donde los
recursos del gobierno son transferidos a las diferentes instituciones públicas
hospitalarias con el fin de suministrar los servicios de salud requeridos. Por otro
lado, se presenta la intervención del Estado, los empleadores y los empleados,
originando un sistema de financiación para los servicios de salud del sector
formal, pero dejando a un lado la atención en salud para la población más
pobre y vulnerable. Meza (2004)

En la década de los noventa y gracias a la Ley 10 de 1990 en su artículo
primero, el servicio de salud pasa a ser un servicio público “La prestación de
los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio público a cargo de la
Nación…” Ley 10 de 1990 (Art. 1º)

Además de esto, en dicha década se presentaron dos cambios importantes, el
primero se presento con la Constitución Política

de 1991 y la segunda

originada por los lineamientos del Consenso de Washington. Meza, (2004)
En el primero, Colombia se declara como un Estado Social de Derecho (art.
1º), que consagra que “El derecho a la vida es inviolable. ...” Constitución
Política (1991: Art. 11º) y que “se garantiza a todas las personas el acceso a
los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud” Ibíd. (1991:
Art. 49º).

Por su parte, el artículo 48 de dicha Constitución, con respecto a la seguridad
social dice que “es un servicio público de carácter obligatorio que se prestará
bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios
de eficiencia, universalidad y solidaridad…”…“Se garantiza a todos los
habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social….El Estado, con la
participación de los particulares, ampliará progresivamente la cobertura de la
Seguridad Social que comprenderá la prestación de los servicios en la forma
que determine la Ley.” (1991: Art. 48º).

De esta manera se genera una obligatoriedad para el Estado en cuanto a la
provisión de los diferentes servicios con el fin de dar cumplimiento a ese
llamado Estado Social de Derecho, según Meza (2004) dice que “Algunos
autores…interpretan el cambio constitucional como una transición de un Estado
de Bienestar o benefactor a un Estado Social o post-benefactor, menos
paternalista pero mas preocupado por garantizar derechos civiles, sociales y
políticos. Meza (2004: 4)
Por otro lado, con el segundo cambio, se adoptó el esquema de competencia
regulada, en el cual se busca la privatización de algunas de las empresas del
Estado, además de crear incentivos de mercado para la prestación de servicios
sociales como la salud.

Con la implementación de la Ley 100 de 1993 que da lugar a la interacción de
los dos cambios antes relacionados, se promovió la participación de entes
privados en el aseguramiento y provisión de servicios de salud, bajo un
esquema de solidaridad en la financiación para las personas o poblaciones
más pobres y vulnerables. En la Ley antes relacionada se determinó que el
SGSSS en Colombia estará dividido en dos regímenes: contributivo y
subsidiado8.

Las reformas presentadas en la Ley 100 de 1993 y en especial en el área de la
salud,

han

sido

acompañadas

por

un

proceso

de

descentralización

administrativa en cuanto a la gestión de los recursos y por otro lado una

8

Véase Ley 100 de 1993

participación de agentes privados en cuanto a la provisión de servicios de
salud.

2.3 Panorama de la salud antes de la Ley 100 de 1993

El sistema de salud colombiano antes de la puesta en marcha de la Ley 100 de
1993

presenta

muchos

inconvenientes,

según

Fedesarrollo

(1999),

aproximadamente el 80% de la población no contaba con aseguramiento y mas
del 25% no tenía acceso a los servicios de salud, por otro lado el sistema
privado estaba desintegrado y el público tenía la característica de ser anticuado
y débil, de esta manera dichas dificultades presentaban un reto institucional y
financiero para lograr la universalización de la atención en salud,

de una

manera más eficiente y equitativa.

Para amplios grupos de la población el acceso a los servicios de salud eran
limitados, según la Encuesta Nacional de Hogares (ENH) realizada en 1992 el
25.1% de la población que se enfermó no tubo acceso al sistema de salud lo
que afecto al 34% de la población más pobre y tan solo al 2% de la más rica
(Ibíd.: 1999). Es así como las dificultades de acceso y la carga financiera en los
servicios de salud, se presentó en especial sobre las poblaciones o grupos
más pobres y vulnerables,
Con respecto a dicha población Fedesarrollo señala:

Reportaron haber empleado 18% de su ingreso para el pago de hospitales,
médicos y medicamentos, mientras que el decil más rico gastó menos de
una quinta parte de su ingreso en servicios de salud. Es más, la población
pobre identificó el costo (que deben pagar directamente de su bolsillo) de
los servicios de salud, para sus familias como su principal obstáculo al
acceso a los servicios de salud más que la falta de médicos o
instalaciones. Fedesarrollo (1999: 15).

De esta manera a comienzos de la década de los noventa, se puede observar
la desigualdad y los problemas financieros e institucionales que presentaba el
sistema de la salud.

Otro de los problemas que se presentaba es que “el sistema público de salud
se encargaba de la población pobre a través del manejo y la financiación de
hospitales, pero los recursos estaban muy poco centrados en la población más
pobre. En efecto 40% de los subsidios que recibían los hospitales públicos, se
filtraban a 50% de la población mas adinerada. Por consiguiente, la situación
anterior resultaba propicia para la discusión de profundas reformas del sistema
de salud en Colombia” Ibíd. (1999: 16)

Para terminar, el sistema de salud en Colombia antes de la entrada en vigencia
de la Ley 100 de 1993, se caracterizó por la insuficiencia en la cobertura de la
protección en salud, las inequidades en la destinación de los recursos, para la
población con mas necesidades y la concentración de la administración y
prestación de los servicios en entidades sin un desarrollo de practicas
solidarias.

En pocas palabras la reforma se genero buscando la universalidad, solidaridad
y eficiencia en especial en los servicios de salud.

2.4 Principios y fundamentos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS)

El SGSSS es un conjunto de entidades públicas y privadas, normas y
procedimientos, con el objetivo de garantizar a toda la población colombiana en
el servicio público de salud, la afiliación a este sistema es obligatorio para todos
los habitantes del territorio nacional. Ley 100 de 1993 (Art. 2º, 3º y 4º)

La Equidad: Consiste en proveer servicios de salud de igual calidad a todos los
habitantes independiente de su capacidad de pago.
La Obligatoriedad9: La afiliación al SGSSS es obligatoria para todos los
habitantes en Colombia, de esta manera todo empleador debe afiliar a sus

9

La Seguridad Social es un servicio público obligatorio, cuya dirección, coordinación y control
esta a cargo del Estado y que ser prestado por las entidades públicas o privadas en los
términos y condiciones establecidos en la presente Ley. Ley 100 de 1993 (Art. 4º)

trabajadores a dicho sistema y el Estado debe facilitar dicha afiliación a las
personas que no tengan vínculos con empleadores o que no tengan capacidad
de pago.
Protección Integral: Se debe brindar atención integral en la salud a la población
en sus fases de educación, información y fomento de la salud así como de su
prevención, diagnóstico y tratamiento.

Libre Escogencia: Esto se refiere a que se debe permitir la participación de las
diferentes entidades que ofrezcan la administración y la prestación de los
servicios de salud, claro está bajo las regulaciones y vigilancia del Estado.
Además la Ley preveé que los usuarios también deben tener la libertad de
escoger entre las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) y las Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS) públicas y privadas.

Cobertura Universal: Busca garantizar la prestación de los servicios de salud a
toda la población, mediante los diferentes regimenes establecidos en la Ley
100 de 1993: el contributivo y el subsidiado.

La Cobertura Familiar: Busca extender la prestación de los servicios de salud a
todos los miembros del grupo familiar, ya sean estos cotizantes o beneficiarios.

La Calidad: Busca establecer mecanismos de control a los servicios para
garantizar a los usuarios calidad en la atención oportuna, personalizada,
humanizada, integral y continua.

3. La Descentralización

La descentralización es la transferencia de autoridad o de poder a las áreas de
planificación, gestión y toma de decisiones del nivel nacional, regional o local,
según el CENTRA (1993) “La descentralización implica un acto legal,

permanente por el cual una organización de nivel inferior, o periférica recibe
una competencia y unos recursos para ejercerla con autonomía política y
gerencial, rompiendo algunas relaciones con la entidad que cedió la función la
cual solo conserva por lo general competencias de vigilancia y control
posterior.” CENTRA (1993: 32)

De esta manera la descentralización implica transferir la autoridad y la
responsabilidad (con lo que se pone en practica en el ejercicio de la
competencia) y quien la recibe no esta obligado a reportar sus decisiones a la
entidad superior, aunque si ante los organismos de control.

La modernización del Estado en Colombia en las dos últimas décadas se
caracteriza por la implementación de dos tendencias: la descentralización y la
privatización. Ambas tendencias se relacionan en que hay que transformar al
Estado,

calificado

de

inequitativo

e

ineficiente.

El

objetivo

de

la

descentralización es “redistribuir las funciones “no exclusivas” del Estado, e
incluso

parte

de

sus

recursos

entre

las

entidades

subnacionales

(Departamentos y Municipios) con criterios de equidad y eficiencia” Jaramillo
(2000: 67), a su vez la privatización propone entregar parte de los recursos
fiscales y la prestación de servicios públicos y sociales al sector privado, (en
pocas palabras al mercado) y de esta manera aprovechar para focalizar los
subsidios hacia los más pobres.

Según Jaramillo (2000) la descentralización política, fiscal y administrativa del
Estado se desarrolla en el contexto de la teoría política con una revalorización
de la “democracia directa” y la “democracia participativa” y la privatización a su
vez, se apoya en la teoría económica, en la cual se retoma el esquema clásico
del predominio del mercado, ya que se dice que es la mejor opción para la
asignación de recursos y garantizar así la producción de bienes y servicios en
condiciones de calidad y eficiencia.

El modelo de modernización y reforma del Estado en Colombia es mixto, ya
que existe una gran descentralización territorial y alta privatización con gran
presencia del mercado, con competencia público-privada en la prestación de

servicios públicos y sociales; el sector salud es el que más se ha visto
impactado por estas dos tendencias.

La descentralización en Colombia ha sido el resultado tanto del proceso
económico como político, el primero originado por causas y consideraciones de
orden fiscal para hacer el gasto publico social mas eficiente y equitativo y así
estimular el esfuerzo fiscal de las entidades territoriales y el segundo nace por
políticas que buscan con la descentralización democratizar y mejorar la
gobernabilidad del país.

3.1 El Estado y el sector privado

En las dos últimas décadas el Estado a formulado estrategias para organizar la
administración pública y así maximizar la cobertura, calidad y la eficiencia en
los servicios públicos y sociales, de esta manera se empezó con la estrategia
de desmonopolizar el manejo de dichos servicios y se introdujo la competencia
público-privada y la sustitución de subsidios de oferta por los de demanda.
De esta manera se ha promovido el crecimiento del sector privado en la
prestación de servicios públicos como la energía, la telefonía, etc, y en temas
de seguridad social como riesgos profesionales, pensiones y por supuesto la
salud.

Así, lo que se busca no es sustituir al sector público por el privado, sino generar
una competencia entre estos sectores y adaptando a las entidades públicas a
generar dicha competencia mejorando así la cobertura, la calidad y la
eficiencia, al respecto Jaramillo (2000) señala:

“No obstante hay que señalar que el modelo colombiano en lugar de
plantear en forma radical la disyuntiva de sustituir al sector público por el
privado ha optado mejor por introducir la competencia entre ambos
sectores, intentando adaptar las entidades publicas para la competencia
tal como se observan forma especial con el Instituto de Seguros Sociales
y otras Cajas de Previsión que se transformaron en Empresas
Industriales y Comerciales del Estado y en el caso de los hospitales

públicos que se han convertido en Empresas Sociales del Estado” Ibíd.
(2000:89)

3. 2 Objetivos de la descentralización del sector salud
La descentralización optimiza el uso de los recursos humanos, materiales y
financieros ya que mejora la eficiencia y productividad y reduce costos
operativos. De esta manera se considera que los sistemas descentralizados
son más eficaces en la asignación de recursos escasos a necesidades con
mayor prioridad.
La descentralización en Colombia según Jaramillo (1997: 78) cumple tres
objetivos, uno el de modernizar la gestión pública con mayor eficiencia y
eficacia de los entes públicos en la prestación de servicios a la población. Por
otro lado democratizar las relaciones las relaciones entre el Estado (a nivel
local) y los ciudadanos, y por último, reducir los niveles de conflicto social y
político y ampliar los márgenes de gobernabilidad.

Por otro lado Derick Brinkerhoff (2002) relaciona varios objetivos los cuales se
citan con mayor frecuencia en el proceso de descentralización del sector salud:

Dentro de estos se encuentra la eficiencia la cual debe aumentar en la
prestación de servicios adaptándose a las condiciones locales y abordando las
necesidades de la población y por otro lado mejorar la eficacia en la utilización
de los recursos teniendo presente las preferencias locales. Se debe tener un
uso inteligente de los recursos, de los cuales se puedan obtener mayores
beneficios desde el punto de vista social y económico con los menores costos
posibles.

-Generar conciencia en relación con los costos y la eficacia en la producción de
servicios, de esta manera lo que se busca es mejorar las relaciones o los
vínculos que existen entre la asignación y la utilización de los recursos.

-Mejorar la responsabilidad pública y la transparencia en los diferentes
procesos que presente el sistema.

-Aumentar la equidad en la prestación de los servicios para que de esta forma
los grupos más pobres y vulnerables puedan acceder a los diferentes
proveedores de salud y que también puedan influir en la toma de desiciones
sobre la combinación de servicios y pagos, de esta manera se puede llegar a la
democratización, dentro de la cual se encuentra la equidad, pero esta avanza
en la medida en que la población tiene derecho a participar en la planificación,
gerencia y evaluación e los servicios de salud.

-Se debe mejorar la equidad en la asignación de los recursos, ya que todos los
habitantes sin discriminaciones tienen el derecho a mantenerse saludables y
tener acceso a servicios de promoción, protección y recuperación de la salud.

-Aumentar la función del sector privado en la prestación de servicios de salud
separando el financiamiento de los servicios de su prestación.

-Mejorar la calidad en los servicios de salud a nivel local y llegando así a
mejorar el estado general de salud de la población según Van Zanten (1996)
esto se puede lograr “aumentando el acceso a los servicios para todos los
segmentos de la población, optimizando el uso de los recursos disponibles,
permitiendo a los proveedores de atención de salud al nivel local asumir la
responsabilidad de mejorar la calidad de sus servicios y mejorando la
satisfacción de los pacientes”. Van Zanten (1996, 12)

La descentralización puede asumir dos modalidades:

a) La descentralización sectorial o institucional: Esta descentralización ocurre
cuando un servicio público o social en forma total o parcial entra a ser prestado
por una entidad “descentralizada” con respecto al nivel central de la
administración pública. El Instituto de Seguros Sociales (ISS) es un ejemplo.

b) La descentralización territorial: ocurre cuando las competencias, las
responsabilidades y los recursos son transferidos por el nivel nacional hacia los
departamentos o municipios, e incluso cuando estos últimos delegan en las

localidades, comunas o corregimientos el ejercicio de competencia y la
ejecución de parte de los recursos.
Se considera que la descentralización geográfica es una forma más auténtica
de descentralización y la descentralización sectorial o institucional es
considerada como “desconcentración”.

El uso del concepto de descentralización, en ocasiones tiende a confundirse
con otros conceptos como la desconcentración, la delegación, y la
privatización,

por

eso

es

importante

distinguir

entre

los

grados

de

descentralización.10
3.3 Estrategias de la descentralización

Para que el municipio logre una mayor autonomía en la gestión de sus
destinos, se han planteado tres estrategias generales: (Minsalud-Centra: 1993)

1. Los ciudadanos tienen

el poder para decidir en quien delegan la

conducción del municipio y de sus asuntos vitales.
2. El municipio adquiere el compromiso frente a sus habitantes de atender
las necesidades mas sentidas en materia de salud, educación, vivienda,
agua potable, saneamiento básico y desarrollo rural.
3. El municipio tiene derecho a recibir, de la Nación y el departamento, los
recursos económicos necesarios para hacer realidad sus objetivos en
materia de desarrollo y mejoramiento de la calidad de vida de sus
habitantes. (Minsalud-Centra 1993:28)

Para el primer punto se hablo de descentralización del poder político, la cual se
ejerce, mediante la elección popular de alcaldes y concejales, en el segundo
punto la delegación de responsabilidades se conoce como descentralización
administrativa de prestación de servicios públicos esenciales, mediante la cual
se busca fortalecer la capacidad de respuesta de la administración pública a los
problemas del desarrollo local, y para el tercer punto se habla de una

10

Véase CENTRA, ABC de la descentralización de la salud. 1993 Minsalud

descentralización fiscal para respaldar los compromisos y obligaciones del
municipio con el desarrollo social.
“Cada una de ellas se ha visto enriquecida y fortalecida con los desarrollos de
la nueva Constitución. Estos amplían los derechos sociales, sientan las bases
para democratizar la vida política, económica y social y robustecen los recursos
para el desarrollo local. “(Ibíd. 1993:28)

3.4 Leyes 10 de 1990, 60 y 100 de 1993
Desde de la década de los años ochenta, con el naciente proceso de
descentralización en Colombia, se expidieron las primeras Leyes (11 y 12 de
198611 y Decreto 77 de 1987) para la municipalización de los servicios de
salud, pero es la Ley 10 de 1990, la Ley 60 de 1993 (derogada luego por la Ley
715 de 2001), y la Ley 100 de 1993 las que en verdad impulsarían el proceso
de descentralización en salud.

Estas leyes se orientaron a definir competencias y recursos a los municipios
para asumir la gestión y prestación de servicios de salud, con un papel más
secundario de los departamentos centrado en los servicios de mayor
complejidad y en la asesoría técnica y acompañamiento del proceso.
La Ley 10 de 199012, descentralizó el funcionamiento del sector salud
asignándole a los municipios la dirección y la responsabilidad de la prestación
de servicios de salud del primer nivel de atención (los cuales comprende
hospitales locales, puestos y centros de salud) la promoción de la participación
social en salud (Decreto 1416 de 1990) y la creación de estructuras locales
para planear y administrar los servicios en su área de influencia (Dirección
Local de Salud y Planes Locales de Salud) y para manejar los recursos (Fondo
Local de Salud). Por otro lado, esta misma Ley asignó a los departamentos los
servicios de los niveles complementarios (segundo y tercer nivel) y reservó al
gobierno nacional las funciones de dirección, asesoría y control.

11

Con estas leyes el sector de la salud cambio, pasando de un sistema centralizado y
fragmentado a uno descentralizado y unificado, además los municipios tenían la competencia
de construir, dotar y mantener los puestos, los centros de salud y los hospitales locales con
recursos procedentes de las transferencias nacionales.
12
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La Constitución Política de 1991 reafirma en su artículo 49 que “los servicios de
salud se organizaran de forma descentralizada, por niveles de atención y con
participación de la comunidad”. La Ley 10 de 1990 fue ambiciosa ya que esta
no solo transfirió a los municipios para la inversión, sino la dirección y el control
del sistema local de salud, lo cual implica que el municipio se haga cargo de la
gestión del personal, las instituciones, la infraestructura y los recursos
financieros.

Un año después de la vigencia de la Ley 10, la nueva Constitución Política de
Colombia de 1991, retoma como antecedente inmediato el esquema propuesto
por la ley anteriormente citada. De esta manera dicha Constitución en los
artículos 48 y 49 establece que tanto la Seguridad Social como la atención de
la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos de carácter
obligatorio a cargo del Estado, “La seguridad social es un servicio público de
carácter obligatorio que se prestara bajo la dirección, coordinación y control del
Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en
los términos que establezca la Ley” (Constitución Política, Art. 48)

“los

servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atención y con participación comunitaria”(Ibíd., Art. 49), además se incorpora
en el articulo 288 los principios de subsidiariedad, complementariedad y
concurrencia para el manejo de la asignación de competencias territoriales.
Además en los artículos 356 y 357 asignó las transferencias necesarias a los
departamentos y municipios para el manejo de la salud.

Dicha Constitución ordena la reorganización del sector salud bajo parámetros,
modelos y principios operativos de la seguridad social y no de la asistencia
publica de caridad, ni de un modelo privado de libre mercado. De esta manera,
con la Ley 100 se pasa de manera rápida a un modelo integrado, ordenado y
que puede hacer posible y al mismo tiempo, la universalidad, solidaridad y
eficiencia.

Luego, como desarrollo legislativo de la Constitución de 1991, la Ley 60 de
199313, introdujo varias modificaciones importantes las cuales abren nuevas
posibilidades a un fortalecimiento de modelos alternativos de organización de
los servicios de salud en el país. De esta manera, se cambia el concepto de la
obligación del Estado de prestar de forma directa los servicios por la de
garantizar, financiar y asegurar el acceso de la población a los servicios de
salud, se incluye el concepto de subsidios a la demanda que se convierten
después en la base de la reforma introducida por la ley 100 de 1993.

La Ley 60 de 1993 asume una estrategia dual, por un lado continua exigiendo y
aumenta los requisitos a los departamentos y municipios para poder otorgar el
manejo autónomo del situado fiscal y por otro lado transfiere de forma
automática, los recursos para la inversión social a los municipios requiriendo
que estos sean invertidos o asignados en políticas y programas de salud, que
previamente se hallan elaborado (Planes de salud).

Esta Ley, establece con claridad las competencias y los recursos para el
desarrollo de los sectores sociales de los departamentos y municipios.
Pretende diferenciar claramente las responsabilidades de la Nación, los
departamentos y los municipios. Entre los aspectos mas importantes se puede
destacar:
¾ Obligaciones del municipio, departamento y de la Nación en materia de
Salud, educación, saneamiento ambiental

y agua potable, deporte y

recreación.
¾ Criterio y montos porcentuales para la asignación de recursos para el
cumplimiento de los temas anteriores.
¾ Normas para la distribución del situado fiscal.
¾ Expide nuevos criterios para la certificación del situado fiscal.
¾ Expide nuevos criterios para la certificación de departamentos y
municipios.

13

“Por la cual se distribuyen las competencias y los recursos a los aspectos concernientes a la
salud”

¾ Abre la posibilidad de entregar subsidios a la demanda de servicios de
salud.
Por su parte la Ley 100 de 199314, mantuvo la diferenciación entre las
funciones de dirección y prestación de servicios, separándolas de las de
aseguramiento. De esta manera, se definieron nuevas competencias para el
Ministerio de Salud y las entidades territoriales, al Estado se le asigno un papel
regulador.

En dicha Ley, se hace el cambio hacia el modelo de financiación del sector
sustentado en un sistema de subsidios a la demanda, los cuales se financian
con recursos fiscales, con aportes de los trabajadores y empleados.

Gracias a esta Ley el Sistema de Salud se propuso cumplir con varios
objetivos, dentro de los cuales y según Gil (2006) se encuentran los siguientes:

*Garantizar la cobertura de las prestaciones económicas y de la salud a
quienes tienen una relación laboral o capacidad económica suficiente para
afiliarse al Sistema de acuerdo con la Ley.

*Garantizar

la

prestación

y

cubrimiento

de

los

servicios

sociales

complementarios en los términos establecidos en esta reforma.

*Garantizar que toda la población tenga cobertura y pueda acceder al sistema
mediante mecanismos que en desarrollo del principio constitucional de
solidaridad, permitan que personas sin la capacidad económica suficiente tales
como campesinos, indígenas, artistas, deportistas y madres comunitarias,
accedan al sistema. Gil (2006: 7)

Esta Ley puede considerarse como el desarrollo legislativo de mayor
trascendencia en los últimos tiempos en Colombia, puesto que cambia y
reorganiza la prestación de los servicios de salud e integra la salud pública, el

14

“Por la cual se crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud”

sistema de seguridad social y la provisión de servicios privados en un sistema
universal de aseguramiento, que se establece mediante los principios de la
“competencia regulada”.

La Ley 715 de 2001, que hace referencia al sector salud busca que la Nación
dirija dicho sector tanto administrativa como operacionalmente, dándole
participación a las entidades territoriales (departamentos, municipios) con
competencias específicas como los son la dirección de la misma, prestación de
servicios de salud, salud pública y aseguramiento de la población al SGSSS.15

Todos estos cambios generan un desafío importante para el país, en especial
para los municipios y departamentos, ya que han tenido que empezar procesos
de aprendizaje y desarrollo institucional para de esta forma ir asumiendo las
responsabilidades que anteriormente estaban a cargo de la nación.

4. El Régimen Subsidiado: avances de la descentralización en salud y la
reforma a la Seguridad Social

15

Véase Resumen Ley 715 de 2001

El régimen subsidiado de salud es parte fundamental de la reforma del Sistema
de Salud, la cual se aprobó con la Ley 100 de 1993.16 Esta Ley definió el marco
normativo y el entorno institucional para la aplicación del derecho irrenunciable
a la seguridad salud, establecida como un servicio público obligatorio el cual se
ejerce bajo la dirección y el control del Estado. Con el régimen subsidiado se
busca responder a los problemas de inequidad, ineficiencia y mala calidad en
la prestación de de los servicios de salud.

El régimen subsidiado es entonces el mecanismo mediante el cual la población
más pobre y vulnerable del país, sin capacidad de pago, tiene acceso a los
servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado.

4.1 Avances en la afiliación y cobertura a la Seguridad Social y en el régimen
subsidiado

En la década de los ochenta Colombia presentaba una baja tasa de afiliación
de la población a la seguridad Social en Salud que no llegaba al 15%, esto
comparado con los demás países de Latinoamérica que en promedio era del
58%, Brasil tenia una afiliación del 85%, Chile y Argentina compartían un 75%,
México un 60% y Venezuela un 50%. Mesa (1992). De esta manera en
Colombia la afiliación al sistema de salud era privilegio de unos pocos.

Al implementarse la Ley 100 de 1993 las tasas de afiliación en salud
aumentaron, al respecto Fresneda (2003) señala que “en el segmento de
pobreza extrema las tasas globales de afiliación aumentaron 7 veces, de 5.2%
a 36.6%, dentro de los pobres no indigentes 3 veces, de 16.5% a 48.9%, y
dentro de lo no pobres 1.7 veces, de 34.7% a 60%. En las áreas rurales la
proporción de afiliados ascendió 5.7 veces y en las urbanas 1.8 veces.”
Fresneda (2003: 21)
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La Ley 100 de 1993 define al Régimen Subsidiado como : “el conjunto de normas que rigen

la afiliación o vinculación de los individuos al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
cuando tal vinculación se hace a través del pago de una cotización subsidiada, total
parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad…” Ley 100 de 1993 (Capitulo II, Art. 211)

o

4.2 Logro en la equidad en el aseguramiento en Salud

Con la reforma realizada a la Seguridad Social en el año 1993 se modifico el
grado de aseguramiento de la población, en la cual ha aumentado tanto la
afiliación como la cobertura, sin dejar a un lado que parte del gasto en
subsidios de salud se dedico a los sectores más pobres de la población como
se puede observar en la tabla Nº 1.

Tabla Nº 1. Cambios en la cobertura de la Seguridad Social en Salud
Deciles
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Total

Población
1993
3.801.716
2.956.170
3.257.018
3.368.185
3.583.381
3.110.062
3.373.438
3.323.844
3.332.152
3.347.549
33.453.515

%
3,1
9,2
13
15
23
26
29
34
42
45
24

Población
1997
3041324
3570719
3999068
3794154
4150531
4089420
4249978
4364904
4346355
4235971
39842424

%
43,7
40,7
44
50
48,7
59,4
59,2
64,3
73,3
80
57,2

Fuente: La Superintendencia Nacional de Salud, la
descentralización y la reforma de la seguridad social en salud en
Colombia. Jaramillo (2000:91) ASSALUD

Según Jaramillo (2000) (y teniendo presente la tabla anterior) sobre la
población total del país, el decil más pobre presento un aumento de mas de 14
veces su aseguramiento en salud, y el segundo le siguió con 4.5 veces, los
demás deciles medio y alto de ingresos en Colombia también presentaron
importantes avances en cobertura, el primer fenómeno se puede explicar
gracias a la puesta en marcha del régimen subsidiado en al año 1996 y el
segundo a los avances del régimen contributivo, en el cual se amplio la
cobertura a todo el grupo familiar del cotizante y por el aumento de mas
personas a las diferentes Empresas Promotoras de Salud (EPS), esto último
gracias a que algunas entidades públicas no decidieron adaptarse al nuevo
sistema y se liquidaron.

Por otra parte en el proceso de afiliación de la población al régimen subsidiado
se pueden identificar dos etapas, la primera de ellas entre los años 1993 y
1997, en donde se observa un rápido crecimiento en dicha afiliación, y en la
segunda etapa que comprende los años fínales de la década pasada, la
tendencia disminuye un poco y guarda una correspondencia con la crisis
económica presentada en la época, de esta manera según la tabla Nº 2, las
tasas de afiliación al régimen subsidiado pasaron de un 17.7% a 16.7% y por
su parte las del contributivo pasaron de 39.5% a 35.55, en general las tasas de
afiliación a la seguridad social en salud pasaron de 57.2% en 1997 a 52.2% en
el año 2000.

La ampliación de la cobertura de los estratos más pobres de la población ha
sido posible mediante el cambio del régimen de asistencia pública por el
régimen subsidiado, de esta manera gracias a este cambio, el logro más
importante en los últimos años es el avance hacia la cobertura universal, que
aunque no se ha logrado en su totalidad, si ha presentado buenos resultados.

Tabla Nº 2. Tasas de afiliación a la seguridad social en salud por condición de pobreza
y zona. 1997-2000
Condición de afiliación de
pobreza y zona

Total
Régimen Subsidiado
Régimen Contributivo
Población pobre no indigente
Población pobre indigente
Población no pobre
Población urbana
Población rural

1993 1994 1997

2000

1993

1993 1997

2000 1997 2000
Valores
Porcentajes de variación
Tasas de
afiliación
23,8 26,6 57,2 52,2
119 139,8 -8,7
- 17,7 16,7
5,5
23,8 26,6 39,5 35.55
65,8 -10,1
16,5
19 50,8 48,9 195,8 207,4 -3,8
5,2
6,4 41,9 36,6 603,5 706,9 -12,8
34,7 38,4
66
60
73
90,4 -9,1
31
33 60,9 56,8
83,5
96,7 -6,7
7,1
7,1 47,5 40,4 471,1 572,1
-15

Fuente: Procesamiento del CID, Universidad Nacional de Colombia
de las Encuestas Casen (DNP, 1993), Calidad de Vida (1997)

Para finales del año 2005 la cobertura del régimen subsidiado fue de
18.581.410 afiliados17, de los cuales 3.027.936 fueron nuevos, este incremento
o ampliación de la cobertura es la segunda más importante desde que se
17

Para ver las cifras de cobertura del régimen subsidiado por Departamento para el año 2005
véase anexo 55

implemento el SGSSS, después de la lograda en 2004, año en el cual se logro
una cobertura de 15.553.474.

Durante los años 2002 al 2005 según la tabla Nº 3 el número total de afiliados
al régimen subsidiado se incremento en un 64 % pasando de 11.4 millones a
18.5 millones que junto con el régimen contributivo se llego a 34.1 millones de
beneficiarios, lo que representó una cobertura total del 82.72% frente al total de
la población, (obteniendo el régimen subsidiado un 45.05% y el contributivo un
37.66%) comparado con un 56.14% de la población cubierta para el año 2002.

Tabla Nº 3 Afiliados a los Regímenes Contributivo y Subsidiado 2002-2005

REG. SUB

TOTAL
AFILIADOS

TOTAL
POBLACION

COBERTURA
R.C. SOBRE EL
TOTAL DE
AFILIADOS

COBERTURA
R.S. SOBRE
EL TOTAL DE
AFILIADOS

COBERTURA
SOBRE EL
TOTAL DE LA
POBLACION

13.165.463

11.444.003

24.609.466

43.834.117

53,50%

46,50%

56,14%

2003

13.805.201

11.867.947

25.673.148

44.531.434

53,77%

46,23%

57,65%

2004

14.857.250

15.553.474

30.410.724

45.325.261

48,86%

51,14%

67,09%

2005

15.533.582

18.581.410

34.114.992

41.242.948

45,53%

54,47%

82,72%

AÑO

REG.
CONTRIB

2002

Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Informe Anual del CNSSS a
las Comisiones Séptimas del Senado de la Republica y a la Cámara de representantes
2005-2006 (2006:6) Adaptado por el autor

Figura Nº 3. Afiliados a los Regímenes Contributivo y Subsidiado 2002–2005
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Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Informe Anual del
CNSSS a las Comisiones Séptimas del Senado de la Republica y a la Cámara
de representantes 2005-2006 (2006:6) Realizado por el autor.

La Figura Nº 4 muestra un resumen de la evolución de la cobertura del régimen
subsidiado durante la década comprendida entre los años 1995 hasta el 2005,
donde se puede apreciar el aumento en el cubrimiento de la población pobre.
Además de esto, en los catorce años de la vigencia de la Ley 100 de 1993 y de
la implementación del SGSSS, es claro que el régimen subsidiado ha
contribuido a incrementar la cobertura de la Seguridad Social, en especial de la
población mas pobre y vulnerable, facilitando el acceso a los servicios de salud
y a la vez aumentando las finanzas del sector.

Aunque la cobertura en el Sistema se ha incrementado no ha sido posible
avanzar hacia el logro del aseguramiento universal, proyectado en el año 1993
para el 2000, esto ya que el sistema no ha logrado afiliar al régimen
contributivo a una proporción importante de la población que trabaja como
independiente que tiene ingresos ya sea por que no cumple con el mínimo de
dos salarios mensuales o por que registran una subdeclaración de ingresos.
En el régimen subsidiado, también se presentan problemas de afiliación ya sea
por el aumento de la pobreza, aumento de los mismos trabajadores
independientes o por que en la selección de beneficiarios (por medio del

instrumento SISBEN) existen falencias que afectan la cobertura, ya que este no
se ha manejado con la transparencia requerida y se ha incurrido subjetividad
en su aplicación generando baja confiabilidad, ya que un porcentaje de los
subsidios actuales pertenecen a grupos no pobres de la población.
Figura Nº 4. Afiliados al Régimen Subsidiado 1995 – 2005
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Fuentes: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Informe Anual del
CNSSS a las Comisiones Séptimas del Senado de la Republica y a la Cámara
de representantes 2005-2006 (2006:7) y Fundación Corona. La Viabilidad de
los Sistemas de Salud, que dicen los estudios. (2005: 32) Compilación del
autor de las dos fuentes realizado por el autor.

4.3 Dificultades en el manejo y puesta en marcha del Sistema de selección de
beneficiarios para programas sociales, SISBEN

La Constitución Política de Colombia de 1991, establece la necesidad de
focalizar y dirigir el gasto social a la población más pobre y vulnerable, con
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) por parte del gobierno nacional,
departamental y local. Dicha Constitución considera la pobreza como un criterio
para poder establecer prioridades en la asignación del gasto social tanto en los
departamentos como en los municipios, el artículo 13 de dicha constitución
dice: “Todas las personas… recibirán la misma protección y trato de las
autoridades y gozarán de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin
ninguna discriminación…El Estado promoverá las condiciones para que la

igualdad sea real y efectiva y adoptará medidas en favor de grupos
discriminados o marginados. El Estado protegerá especialmente a aquellas
personas que por su condición económica, física o mental, se encuentren en
circunstancia de debilidad manifiesta…”

De esta manera el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS),
por medio del acuerdo 009 de 1994, y el 77 de 199718 aprobó la utilización del
SISBEN como mecanismo de identificación de potenciales beneficiarios de los
recursos destinados al régimen subsidiado de salud, es así como se define la
focalización como el “proceso mediante el cual se garantiza que el gasto social
se asigne a los grupos de población pobre y vulnerable”. (Ley 715 de 2001, Art.
94)

Dicho instrumento permite ordenar la población y obtener indicadores de los
diferentes grados de pobreza o condiciones socioeconómicas, las cuales se
expresan o se obtienen por medio de un puntaje.
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De esta manera “se

identifican como beneficiarios los que pertenecen a los niveles 1 y 2 del
SISBEN. Deben ingresar en primer lugar los de nivel 1, siguiendo el puntaje de
menor a mayor hasta el monto de los recursos disponibles.” Plaza, et al (1999:
40)

De este modo como señala el Departamento Nacional de Planeación DNP,
“considerar que la equidad se aplica cuando se da preferencia a los más
pobres es un notorio avance para darle contenido practico a la noción de
Estado Social de Derecho” DNP (2003: 17).
“La focalización entraña una discriminación positiva a favor de los grupos de
población mas pobre y vulnerable. Implica que el subsidio no se de a los ricos,
pero no significa que el Estado no vele porque, aun ellos, tengan acceso a los
servicios…” DNP (Ibíd.: 45)

18

“Por medio del cual se define la forma y condiciones de operación del régimen subsidiado
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.”
19
Véase, anexo Nº 2

La utilización del SISBEN se ha centrado y se ha desarrollado en especial en el
sector salud, a pesar de que también se puede utilizar en áreas o en
programas tales como la educación, la vivienda, y servicios públicos. Se puede
concluir entonces que el SISBEN se ha subutilizado, o en el peor de los casos
ni siquiera se utiliza en las demás áreas, ya que por lo general se confunde al
SISBEN con el régimen subsidiado, siendo que estos dos son totalmente
diferentes pero que interactúan entre si, en cuanto al primer aspecto el DNP
señala que “la adopción del SISBEN como instrumento para identificar,
clasificar y ordenar los hogares, familias y personas pobres de la población, ha
tenido su utilización en el sector salud, por cuanto fue acogido como
instrumento básico para el desarrollo e implementación del régimen subsidiado
de salud” DNP (2003: 62), a su vez Plaza dice ”aunque el sistema es útil a
todos los sectores sociales, solo el de la salud lo usa como instrumento único
para la identificación de los beneficiarios del régimen subsidiado”. Plaza (1999:
40)

Por otro lado para ilustrar la confusión entre el régimen subsidiado y el
SISBEN, el DNP (2003) también relaciona algunos ejemplos como: “el SISBEN
no me ha entregado la droga”; “el paciente se agravo porque el SISBEN no me
envió a tiempo la ambulancia”; “el SISBEN no me ha servido porque el hospital
me atiende muy mal, o no me atienden” DNP (2003: 63).

Se debe tener claro entonces que tanto el régimen subsidiado como el SISBEN
son instrumentos o mecanismos con diferentes objetivos que interactúan para
conseguir unos resultados específicos, como es beneficiar a la población más
pobre dentro de los pobres.

A pesar de los logros en el SGSSS, y en especial los obtenidos en el régimen
subsidiado, la aplicación del SISBEN ha presentado varios problemas que han
atentado contra su finalidad, dentro de estos se puede encontrar: la distorsión
de la información (duplicidad de base de datos), manejo político del SISBEN, la
inclusión, aumento de la informalidad, incidencia del orden público y la
seguridad ciudadana.

4.3.1 Distorsión de la Información

En cuanto a la distorsión de la información según el DNP (2003) se presenta en
especial para el caso de la focalización individual20 ya que siempre existirán
incentivos

para que la población suministre mala información y así poder

acceder a los diferentes beneficios que el Estado ofrece. Por otro lado el DNP
(2003) señala que “el software del SISBEN no tiene un módulo que permita
comparar o agregar bases de datos municipales de instancias superiores, por
lo cual no hay forma de hacer dicha agregación de manera automática ni el
departamento de llevar a cabo esta tarea” DNP (2003: 136)

Esta duplicación también se presenta en personas que siendo beneficiarias del
régimen subsidiado y quienes obtienen un empleo temporal (teniendo que
afiliarse de esta manera al régimen contributivo) no suspenden su afiliación al
primer régimen ya que correrían el riesgo de quedarse sin ninguna protección
en salud, en el momento en que se les termine el contrato en el trabajo
temporal.

“en cuanto a las duplicaciones entre régimen subsidiado y régimen contributivo,
el estudio de Minsalud estimó que 496.675 personas aparecían en ambas
bases de datos, lo que equivale al 3.7% de afiliados al régimen contributivo y al
5.9% de afiliados al régimen subsidiado.” DNP (2003: 153)

Esta duplicación genera fuga de recursos en el Sistema de salud ya que se
presentan perdidas por el doble pago de la capitación por parte del FOSYGA.

20

Véase, ¿Quién se beneficia del SISBEN? Evaluación Integral. DNP. Mayo de 2003

Tabla Nº 4 Personas duplicadas entre las bases de datos del régimen contributivo y el
subsidiado

REGION
Costa Atlántica
Santanderes
C/marca, Boyacá
Antioquia
Viejo Caldas, Valle
Cauca, Choco, Nariño
Meta, Arauca, Casanare
Viejo Tolima, Caquetá
Bogotá. D:C:
Amazonas, Vichada,
Guaviare, Guania,
Putumayo y Vaupés
No identificada
Total

Duplicados
por algún
criterio

Total
comparables
contributivo

%
duplicado
contributivo

Rotal ARS

%
duplicado
ARS

64.882
38.327
47.053
70.557
70.642
21.406
12.056
22.253
140.955

1.757.494
933.751
823.850
2.125.257
2.495.726
389.273
328.769
649.900
3.514.182

3,7
4,1
5,7
3,3
2,8
5,5
3,7
3,4
4,0

1.950.674
755.448
1.035.026
1.081.572
613.707
1.047.270
217.798
660.370
905.969

3,3
5,1
4,5
6,5
11,5
2,0
5,5
3,4
15,6

4.425
4.119

75.365
194.759

5,9
2,1

184.205
0

2,4

496.675

13.288.326

3,7

8.452.039

5,9

Fuente: ¿Quién se beneficia del SISBEN? Evaluación Integral. DNP.
Mayo de 2003

4.3.2 Manejo político del SISBEN

De acuerdo con Fresneda (2003) la administración descentralizada del régimen
subsidiado ha originado intereses partidistas y electorales en cuanto a la
asignación de subsidios, ya que estas prácticas se incrementan cuando se
acercan periodos preelectorales. Según el artículo de Fresneda (2003) dice que
las 22% de las administradoras municipales reconocen que han existido
entradas y salidas injustas en el régimen subsidiado debido a manejos políticos
en el municipio, un 39 % informan que se han presentado irregularidades en la
clasificación de las familias en los primeros niveles (1 y 2). En dicho artículo el
autor también informa que en los municipios con mayor población es donde
este tipo de manejos inadecuados del SISBEN se presenta con mayor
frecuencia, en un 66%, en los medianos en un 41.4% y en los pequeños en un
36.7%.
Este tipo de prácticas (intereses personales) afectan la calidad en los procesos
de selección y afiliación de beneficiarios en el régimen subsidiado, tanto por la
influencia de estos intereses clientelistas como por otros intereses como los
económicos o familiares.

4.3.3 La inclusión

Para el año 2000, según Fresneda (2003) el 80% de los afiliados al régimen
subsidiado habían sido seleccionados por medio del SISBEN, pero el aumento
de la aplicación de este instrumento se ha visto opacada por un deterioro en los
niveles de focalización del régimen subsidiado. De esta manera según al autor
entre los años 1997 y 2000 la proporción de población no pobre que se
encontraba afiliada al régimen en estudio aumento de 27% a 39%, llegando
así al último año a un numero de 2.777.940 personas no pobres, afiliadas al
régimen subsidiado.21

4.3.4 Incidencia del orden público

La aplicación de la encuesta SISBEN se hace difícil ya que es riesgosa para
los encuestadores, por lo que en algunos municipios las Juntas de Acción
Comunal diligenciaron dichos formatos, y en otros casos no se han podido
aplicar. Además de esto no se puede aplicar un control social, ya que si alguna
persona se atreve a denunciar las irregularidades en la clasificación de
beneficiarios y en el otorgamiento de subsidios su integridad física estaría en
peligro, de esta manera la operación o funcionamiento del SISBEN en zonas de
conflicto armado ya sean estas rurales o urbanas presentan dificultades.

A pesar de los resultados y logros obtenidos el instrumento SISBEN no se ha
manejado con la transparencia requerida y se ha llegado a la subjetividad, ya
que un porcentaje de las personas subsidiadas en la actualidad, pertenecen a
grupos no pobres (nivel 3 en adelante), vulnerando así los derechos de la
población de escasos recursos.

No se puede dejar a un lado que tanto el aumento del desempleo y la
informalidad, así como la falta de espacios de participación comunitaria que
asegure el suministro correcto y oportuno de la información y la falta de
aplicación de un control social por parte de la comunidad para que se asegure

21

Véase, anexo Nº 3

una mayor transparencia en el uso y manejo del SISBEN, han desmejoran la
selección de beneficiarios.

Por otra parte no se puede dejar a un lado que los mecanismos de control y
vigilancia presentan limitantes, en especial en el área rural, en donde los
alcaldes son los principales administradores del sistema al cual se le debe
hacer un seguimiento, pero en las regiones más apartadas es casi nulo, al
respecto la Contraloría (1999) dice que “lo anterior se agrava por la falta de
vigilancia y control al funcionamiento del sistema, la ausencia de mecanismos
de validación por parte de los organismos administrativos y de control de
carácter municipal, así como la falta de control ciudadano, el cual si es ejercido
no es tenido en cuenta por los alcaldes” Contraloría (1999: 18)

Por las razones que se expusieron y por la desactualización y manipulación del
SISBEN, se hizo necesario reformar dicho instrumento, este cambio varía los
criterios de clasificación de las personas, lo que tendrá efecto sobre los
beneficiarios del régimen subsidiado en salud. Con las correcciones que se
realicen en dicho instrumento se espera una mejor focalización del gasto hacia
las personas que en verdad son pobres y excluir a los que no lo son y que
están gozando de un subsidio al cual no tendrían que acceder. De igual forma
se deba mejorar la calidad de la información suministrada por las personas, lo
que ayudará a mejorar el diseño de las políticas sociales para así destinar
mejor los recursos públicos.

Es así como Alvarado (1998) señala que “es claro que el instrumento SISBEN
no es perfecto para medir las condiciones de pobreza y vulnerabilidad de la
población, como también es claro que nunca se creará un instrumento con
100% de sensibilidad y 100% de especificidad estadísticas, que en sana
“justicia social” mida, sin lugar a equívocos quienes deben ser los beneficiarios,
y que efectivamente estén subsidiados los que son más pobres y sean los más
pobres todos los que están subsidiados” Alvarado (1998:69)

Las fallas presentadas en la focalización han afectado los logros en el
aseguramiento de los sectores más pobres, pero no se debe dejar a un lado los

resultados obtenidos en el proceso de expansión de la Seguridad Social en
Salud y de la aplicación de la reforma establecida en la Ley 100 de 1993.
Por otra parte para terminar según Martinez (2001) dice que:
“Hay suficiente evidencia sobre los efectos positivos de la reforma del
sistema de salud: contribución al mejoramiento en la distribución de
ingresos, en especial sobre los ingresos de la población más pobre, así
como en el mejoramiento de la equidad en la financiación de la salud.
Otros dos efectos positivos resaltan claramente: el incremento del
aseguramiento en salud, en especial en el régimen subsidiado, y el
incremento de la afiliación al SGSSS y por tanto mejoramiento de la
distribución de la afiliación según ingresos.” Martínez (2001:19)

4.4 Incremento en los recursos Financieros

La base para generar crecimiento en la accesibilidad a los servicios y para
garantizar el aseguramiento esta en los nuevos recursos financieros que se
destinan hacia los hospitales y hacia la creación y desarrollo del régimen
subsidiado de salud, el cual es financiado en promedio en un 70% con recursos
descentralizados de los departamentos y de los municipios.

Estas nuevas

fuentes de recursos se han originado gracias al proceso de descentralización y
su participación en los ingresos corrientes de la nación, y otro con el esfuerzo
propio de las entidades territoriales. Dentro de los aportes más importantes
generados por la reforma a la Seguridad Social en Salud fue, o mejor es el
crecimiento de los aportes obrero-patronales, que pasaron del 8% al 12% y en
la actualidad gracias a la Ley 1122 de 2007 a partir del primero de enero de
2007, dicho aporte será del 12.5% 2007, la cotización a cargo del empleador
será del 8.5% y a cargo del empleado del 4%, uno punto cinco (1,5) de la
cotización serán trasladados a la subcuenta de Solidaridad del Fosyga para
contribuir a la financiación de los beneficiarios del régimen subsidiado.

En la tabla Nº 5 se relaciona el impacto que la Ley 100 de 1993 ha tenido sobre
los aportes obrero patronales ya que han duplicado el gasto parafiscal en salud
como participación del PIB, esta evolución se muestra antes y después de la
reforma, entre los años 1988 y 1997.

Tabla Nº 5 Evolución del Gasto Parafiscal en Salud, 1988-1997(como proporción del
PIB)

Año
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
% PIB 1,28 2,3 1,53 1,47 1,65 1,77 2,1 2,42 2,68 2,67
Fuente: La Superintendencia Nacional de salud, la descentralización y la reforma
de la seguridad social en salud en Colombia. Jaramillo (2000:93) ASSALUD

Por otro lado en la tabla Nº 6 se puede observar la evolución y el impacto que
el proceso de descentralización ha tenido en la financiación del sector salud ya
que desde él año 1993 el gasto empieza a incrementarse, dentro del periodo
expuesto la participación del gasto fiscal en salud aumento 2.7 veces en un
periodo de diez años, (antes y después de la reforma).

Tabla Nº 6 Evolución del gasto fiscal descentralizado 1988-1997 como proporción del
PIB

Año
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
% PIB 1,39 1,22 1,24 1,07 1,09 1,75 2,48 3,16 3,73 3,72
Fuente: La Superintendencia Nacional de salud, la descentralización y la reforma
de la seguridad social en salud en Colombia. Jaramillo (2000:91) ASSALUD

4.4.1 Financiación del régimen subsidiado

Con la puesta en marcha de la Ley 100 de 1993 se establecieron nuevas
fuentes de destinación específica a los subsidios a la demanda, las cuales
provienen de las contribuciones fiscales y parafiscales de los empleadores y
empleados, además de otros recursos nacionales que debe aportar tanto la
nación como los municipios.

Con la reforma en el sector salud, también se transformó la composición y el
flujo de los recursos en el sistema, ya que ahora para facilitar y garantizar la
universalización de la cobertura en la población más pobre y vulnerable, se
requirió cambiar la forma de asignación de los recursos, pasando así de
subsidios a la oferta a subsidios a la demanda. “En 1997 esta transformación
de subsidios significó que la estructura financiera de los hospitales y
prestadores de servicios empezara a cambiar y a financiarse con la obtención
de recursos por la venta de servicios” Fedesarrollo (1999: 55) con esto lo que

se busca es asignar de una forma más eficiente los recursos del Estado, los
cuales se canalizan hacia la población mas necesitada, a través del
aseguramiento de la misma, además se mejora la eficiencia y calidad en la
prestación de los servicios de salud, de esta manera al entregar los recursos a
las Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS), estas se encargaran de
otorgarlos solo en función del volumen del servicio prestado.

Es así como los recursos que antes se destinaban a la oferta de servicios (a los
hospitales) se deben ir asignando con criterios de demanda o en función de la
cantidad de población que se desea subsidiar y al costo del paquete de
servicios al cual tienen derecho (POS-S).

4.4.2 Fuentes de Financiación, recursos creados por la Ley 100 de 1993

Con la Ley 100 se crearon nuevos recursos cuya destinación específica esta
destinada al régimen subsidiado, el cual se financiara con los siguientes
recursos22:

1) De las entidades territoriales:
a) Del Sistema General de Participaciones (SGP)23
b) De los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte
y azar y recursos transferidos por la Empresa Territorial para la Salud (ETESA)
a las entidades territoriales.
c) Rentas cedidas y esfuerzos propios de cada ente territorial, estos recursos
provienen de los impuestos departamentales sobre los licores, chances, el
impuesto de industria, comercio (ICA), etc.
2) Del Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA)24: A su vez este fondo se
compone de cuatro subcuentas independientes las cuales son:
22

Véase, Ley 1122 de 2007, Art. 11
Creado por la Ley 715 de 2001, el cual reemplazo lo que antes se llamaba situado fiscal e
ingresos corrientes de la Nación (ICN). De estos recaudos se destinaran recursos de acuerdo a
la siguiente proyección planteada en la Ley 1122 de 2007: 56% para el año 2007, 61% para el
2008 y a partir del 2009 el 65%, el porcentaje restante se destinara a la población pobre que no
asegurada y a la salud publica.

23

-De compensación interna para el régimen contributivo.
-De solidaridad entre el régimen contributivo y subsidiado
-De promoción de la salud
-De seguro de riesgos catastróficos y accidentes de transito.

Los recursos del FOSYGA, subcuenta de solidaridad, se financiara con los
siguientes recursos:

a) Uno punto cinco (1.5) de la cotización del régimen contributivo y de los
regimenes especiales y de excepción.

b) El monto que las Cajas de Compensación Familiar (CCF) destinen a los
subsidios de salud.25

c) Un aporte del presupuesto nacional: El Gobierno nacional se comprometió
en la Ley 100 a aportar el equivalente a un peso por cada peso que generara el
punto de solidaridad, con la ley 344 de 1996 el Gobierno rebajó este
compromiso y ahora solo es el equivalente al 25% del recaudo obtenido por el
punto de solidaridad. “El Gobierno no ha cumplido con su obligación de girar el
valor correspondiente al punto de cotización entre 1994 y 1996, y que a 31 de
diciembre de 1998, ascendía a $531.314.5 millones.” Contraloría General de la
Republica (1999: 4)

d) Los rendimientos financieros generados por la inversión de los anteriores
recursos.

La tabla Nº 7 muestra la evolución de las principales fuentes de financiación del
régimen subsidiado entre los años 1997 al 2000, los cuales están expresados
en pesos constantes de 1999. Para los dos primeros años se presenta un
incremento, pero a partir del año siguiente empiezan a disminuir por efecto de
la crisis económica y fiscal.

24

El cual fue creado por la Ley 100 y manejado mediante encargo fiduciario para la
administración de los recursos en el SGSSS.
25
Véase, articulo 217 de la Ley 100 de 1993

Tabla Nº 7. Sostenibilidad Financiera del Régimen Subsidiado
MILLONES DE PESOS DE 1999 =100
Fuentes de Financiación del régimen
subsidiado
1997
1998
1999
Situado Fiscal
1.046.661 1.088.756 1.218.765
Participación ingresos corrientes
566.438
608.771
735.812
Rentas cedidas
343.693
467.864
439.441
Cajas de Compensación (a)
35.903
59.147
59.917
FOSYGA (Cuenta de Solidaridad)
530.435
661.382
563.900
Punto de Cotización
303.332
305.948
336.363
Cajas de Compensación
3.374
2.629
Aporte de la Nación
148.042
84.500
Impuesto a las armas, multas y sanciones
2.939
2.872
910
Rendimientos
21.955
46.806
75.718
Excedentes Financieros(b)
198.835
157.714
63.780
Total recursos
2.523.130 2.885.920 3.017.835

2000
1.067.939
690.582
312.368
59.917
456.530
298.400
2.332
87.818
807
67.173
213.448
2.587.336

a) Son los recursos de las Cajas de Compensación destinados a financiar subsidios a la
demanda y que son manejados directamente por estas entidades.
b) Cada año se adiciona a este fondo los recursos recaudados en la vigencia anterior que el
tope presupuestal no le permite incorporar.

Fuente: Fedesarrollo, Coyuntura Social (2000: 46) Adaptado por el autor

Según Jaramillo (1994) el FOSYGA “evita la creación de un sistema de
seguridad social de los ricos manejado con el sector y un sistema de los pobres
manejado por el Estado” Jaramillo (1994:126)

El FOSYGA cumple la función de manejar los recursos para la promoción y el
fomento de la salud, que por lo general son actividades que los sistemas de
aseguramiento dejan en un segundo plano, además sirve de mecanismo
regulador del mercado, la competencia y la complementariedad entra las
diferentes EPS, sin dejar a un lado que cumple con funciones adicionales como
el de servir de mecanismo de financiación y cofinanciación de los riesgos
catastróficos y accidentes de transito. “los recursos que por Ley son de
obligatoria aplicación al régimen subsidiado, deben destinarse en primera
instancia a mantener la continuidad de la afiliación y en segunda instancia para
la ampliación de coberturas” Alvarado (1998: 110)

Los recursos de la cuenta de solidaridad del FOSYGA pasaron en pesos de
1999 de $661 mil millones en 1998 a $456 mil millones para el año 2000. Las
otras dos fuentes importantes de recursos como el situado fiscal y la

participación en los ingresos corrientes de la Nación también disminuyeron,
esto generó un descenso importante en los recursos totales destinados a
subsidiar la salud, los cuales pasaron de $3.018 millones en 1999 a $2.587
para el año 2000. Con respecto a la caída de dichos ingresos, Fedesarrollo
(2001) dice que “…en los ingresos destinados a financiar el régimen subsidiado
durante épocas de crisis se presenta un aumento de la población pobre a afiliar
como consecuencia del aumento del desempleo. Esto significa que las crisis
tiene un efecto negativo doble sobre la cobertura de la población pobre por el
régimen subsidiado de salud, pues disminuye los recursos destinados a la
afiliación y aumenta la población objetivo del programa.” Fedesarrollo (2001:
14)

4.4.3 Recursos utilizados en el régimen subsidiado

La prestación de los servicios de salud a la población afiliada en el régimen, se
realiza con los recursos destinados para este fin por parte de los diferentes
aportantes.

Durante los años 1997 y 1998 se utilizaron recursos por $1.863 mil millones en
donde para el primer año corresponden $744.037 millones y para el segundo
$1.119.165 millones, correspondientes a las fuentes de financiación que se
relacionan en la siguiente tabla.

Tabla Nº 8. Recursos utilizados en el régimen subsidiado 1997-1998
FUENTE
Fosyga
Situado Fiscal
Particip. Mpales
Cajas de
Compensación
Esfuerzo propio
Rentas cedidas
TOTAL

1997
342.409.797.121
76.627.078.019
255.781.547.722

PARTIC
%
46,02%
10,30%
34,38%

1998
574.312.262.253
117.771.273.976
298.817.021.844

PARTIC
PARTIC
%
PROMEDIO
51,32%
48,67%
10,52%
10,41%
26,70%
30,54%

27.719.886.746
3,73%
53.285.934.944
4,76%
41.498.307.516
5,58%
50.612.916.908
4,52%
S/I S/I
24.365.861.365
2,18%
744.036.617.124 100,00% 1.119.165.271.290 100,00%

4,24%
5,05%
1,09%
100,00%

Fuente: Contraloría General de la República. Evaluación del funcionamiento del
Régimen Subsidiado en Salud (1999: 3)
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Fuente: Contraloría General de la Republica. Evaluación del funcionamiento del
Régimen Subsidiado en Salud (1999: 3)

Observando la tabla Nº 8 se encuentra que durante los años 1997 y 1998 el
FOSYGA fue la principal fuente de financiación (en cuanto a recursos
destinados) al régimen subsidiado el cual presento para el primer año una
participación del 46.02% y para el segundo de 51.32% en el total de los
recursos.

Para el año 2000 el aporte de de recursos por parte de las diferentes fuentes
de financiación del régimen subsidiado fue de $1.2 billones, cuya destinación
fue afiliar a la población pobre. El primer aportante es el Fosyga con una
participación del 39%, le sigue el ICN con un 34%, el situado fiscal con 15% y
por último se encuentran las CCF, el Esfuerzo propio y las Rentas cedidas las
cuales en su conjunto suman un 12%.

Figura Nº 7. Distribución porcentual de los recursos destinados a la afiliación de la
población pobre durante el 2000
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Fuente: Fedesarrollo, Coyuntura Social (2000: 45)

La subcuenta de solidaridad del FOSYGA es de suma importancia para el
funcionamiento del SGSSS, esto ya que es la principal fuente de financiación
del régimen en estudio, sin dejar a un lado las demás, por otra parte es un
indicador del número potencial de afiliados.

Esta subcuenta, muestra a su vez el comportamiento de los ingresos
provenientes del régimen contributivo por medio del punto de solidaridad
recaudado, además muestra la responsabilidad del Estado reflejado en el
aporte que debe realizar y que debe ser por lo menos una cuarta parte o un
25% de dicho punto de solidaridad, el cual en un inicio fue del 100%.
Sin embargo, en la figura Nº 8 se puede observar que los recaudos del
FOSYGA han disminuido levemente, esto se puede asociar al descenso en las
cotizaciones de solidaridad del régimen contributivo asociado al efecto del
aumento del desempleo en el país y al aumento de la informalidad.

Por otro lado, se empieza a destacar el esfuerzo de las entidades territoriales,
lo que indica que están creando incentivos para que las regiones dediquen
recursos crecientes a la afiliación de la población pobre, es así como

los

recursos del SGP para el año 2005 que participa con un 53.64% del total de los
recursos, seguido del FOSYGA con un 34.59%.
Figura Nº 8. Fuentes de Financiación Régimen Subsidiado 2005
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Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
Informe Anual del CNSSS a las Comisiones Séptimas del
senado de la Republica y a la Cámara de representantes 20052006 (2006:8)

4.4.4 Flujo de recursos del régimen subsidiado

Uno de los mayores problemas que afecta en la actualidad al régimen
subsidiado es

el flujo de recursos entre los diferentes actores del sistema

como son las EPS, las ARS y las IPS.
Los recursos del sistema deben fluir por lo general en giros o pagos
anticipados, pero por problemas internos estos flujos están resultando
demorados.

Dentro de algunas de las causas que se pueden relacionar y que generan esta
demora puede ser en primer lugar, las dificultades administrativas presentadas
en el proceso de contratación, lo que genera mora en el reporte de los
contratos y demás requisitos al Ministerio de la Protección Social para que así
el FOSYGA gire los recursos de cofinanciación, por otro lado los entes
territoriales no le están dando prioridad ni agilizando como se debiera el pago a
las ARS, presentándose en algunos sitios del país retrasos hasta de mas de
seis meses. Alvarado (1998). También hay casos en los cuales la demora en
los pagos a las IPS o a las prestadoras de servicios de salud se originan por las
dificultades de estas últimas para cobrar los recursos que le se deben. Al
respecto Alvarado (1998) se refiere al tema informando que es muy difícil hacer
un diagnostico nacional sobre la fuente de estos problemas, pero no hay duda
en que en esta situación todos los actores tienen una cuota de responsabilidad,
además dice que no faltan los casos en los cuales estos problemas sean una
estrategia de resistencia activa al nuevo sistema de salud.

4.5 Transformación de subsidios de oferta a subsidios de demanda

La principal diferencia en la transformación de estos subsidios es el cambio en
el primer beneficiario de los recursos. En el caso de los subsidios a la oferta los
hospitales públicos funcionan gracias a las fuentes fiscales como el situado
fiscal y las rentas cedidas, además dichos recursos son asignados con criterios
de presupuesto histórico, los cuales se han ajustado anualmente mediante la
inflación.

Por su parte en los subsidios a la demanda “el Estado reconoce un pago fijo
(UPC-S) por un plan de servicios previamente definidos (POS-S) a los cuales
tiene derecho una persona.” Plaza (1999: 55). Dicha UPC-S es el subsidio a la
demanda que se debe reconocer a la ARS, las cuales deben garantizar la
prestación de un paquete de servicios o Plan Obligatorio de Salud Subsidiado
(POS-S), dicha prestación se puede realizar en las mismas instalaciones de la
ARS o contratando con entidades públicas o privadas.

Según señala Plaza “en 1997 esta transformación de subsidios significó que la
estructura financiera de los hospitales y prestadores de servicios empezara a
cambiar y a financiarse con la obtención de recursos por la venta de servicios”
Plaza (1999: 55)
La transformación de estos subsidios persigue algunos objetivos los cuales se
describirán a continuación, pero no se debe dejar a un lado las dificultades que
se presentan y que hacen que cumplirlos sea una tarea difícil.

1) Asignar en forma más eficiente los recursos del Estado canalizándolos
hacia la población mas necesitada a través del aseguramiento de la
misma.
2) Mejorar le eficiencia y calidad en la prestación de los servicios de salud.
Se supone que al entregar los recursos a las ARS, estas se encargan de
otorgarlos únicamente en función del volumen del servicio prestado.
3) Liberar recursos para afiliar al régimen subsidiado a la población pobre
que actualmente esta por fuera del sistema. Ministerio de Salud (1996)

Estos objetivos se han cumplido parcialmente ya que no existe la disponibilidad
suficiente de recursos para cubrir a toda la población objetivo en el antes
relacionado POS-S, de esta manera lo que se podría hacer es cubrir a toda la
población a un POS-S completo y dejar a otra sin cobertura, o cubrir a toda la
población, pero con un POS-S incompleto y deficiente. Además cuando hay la
disponibilidad de dichos recursos, estos se asignan para el cumplimiento de
funciones administrativas, dejando a un lado su objetivo principal, adicional a
esto se suma el lento ajuste de los hospitales a las nuevas condiciones de
mercado. Continuando con Plaza (1999) al respecto dice que “los hospitales no

cuentan con sistemas de costos, de facturación o de procedimientos
adecuados ni la capacidad interna o externa para establecerlos… muchos
hospitales tienen un manejo manual de los registros lo cual presenta serias
dificultades en la identificación de la población beneficiaria que debe ser
atendida y dificulta el cruce de información con las ARS” Plaza (1999: 43)

4.5.1 Transformación de los hospitales públicos

Los hospitales públicos en la década pasada recibían asignaciones
presupuestales según sus costos históricos, a este procedimiento se le llamado
sistema de subsidios de oferta, con dicho sistema se presentaron ineficiencias
e incapacidades el aseguramiento de la atención de riesgos de alto costo y con
inequidades en la asignación de los subsidios a los beneficiarios.
Con la descentralización de la salud se propuso habilitar a los hospitales
públicos como “empresas” para participar dentro de un ambiente competitivo y
así sustituir los subsidios de oferta por los de demanda, de esta manera en la
prestación de servicios de salud, la Ley 100 de 1993 en su artículo 194
estableció el mecanismo de descentralización a través de la transformación de
los hospitales públicos en Empresas Sociales del Estado (ESE), esta
reestructuración implica la creación de un patrimonio propio, una personería
jurídica, autonomía administrativa, técnica y financiera26, ya que con el manejo
privado que se le de a dichos hospitales, puedan desempeñarse de una
manera mas competitiva y conseguir la autosostenibilidad. El objeto de estas
es adelantar acciones y servicios de promoción, prevención, tratamiento y
rehabilitación de la salud, dirigidos prioritariamente a la población pobre,
independiente de si se encuentra o no afiliada al régimen subsidiado de
seguridad social.

Los hospitales públicos de esta manera dejaron de ser instituciones de caridad
para convertirse en empresas prestadoras de servicios de salud a la población
asegurada y a los vinculados27, así, los hospitales se financiaran mediante la

26

Véase, Articulo 194 de la Ley 100
Se considera población vinculada al sistema de salud a aquellas personas pobres ubicadas
en los niveles 1 y 2 de pobreza que no se han afiliado al sistema, y que mientras esto no se
27

venta de servicios y se acabara la necesidad de otorgar subsidios a la oferta,
sin esta financiación las ESE no podrán cumplir con su misión social, la cual se
encuentra en los principios de de libre mercado o la libre escogencia por parte
del usuario, la eficiencia empresarial y la calidad de los servicios.

Por otro lado se han identificado una serie de dificultades en la transformación
de los hospitales a ESE, en estas se encuentran el costeo y el pago del pasivo
prestacional, ausencia de voluntad política departamental y municipal en donde
se deben aprobar y hacer seguimiento a dicha transformación (pero con la cual
pueden perder poder político ya que no tendrían el mismo control sobre la
población), al respecto Jaramillo (1999) señala “si bien la figura de la empresa
social del Estado dota a los hospitales de las herramientas propias de la
gerencia privada para sobrevivir en un ambiente de competencia, su
conversión choca con los intereses clientelistas de gobernadores, alcaldes,
directores seccionales y locales de salud, quienes se resisten a ver disminuido
su poder de nominación y manejo de las compras cuando de dar autonomía a
los hospitales se trata” Jaramillo (1999: 281)

De esta manera un problema que se ha identificado (Plazas 1999) y el cual ha
sido el más determinante en la restricción del proceso de implantación del
régimen subsidiado es que las funciones de financiación y provisión de
servicios continúan siendo dirigidas por un solo organismo, como son los
gobiernos departamentales y municipales, ya que el manejo que se le esta
dando al régimen subsidiado es puramente político, de esta manera, al
conservar bajas tasas de cobertura, permite que las entidades tengan dos
funciones ya que estas pueden controlar la asignación que recibe cada uno de
los diferentes hospitales, y a su vez controlar a la población brindándoles cupos
para acceder al régimen subsidiado y de esta manera obtener los votos
deseados en el momento de las diferentes elecciones.

“Algunas entidades territoriales para meterse en el juego de las ARS y seguir
manejando los recursos han creado ARS públicas de tal manera que
logre deberán seguir siendo protegidas por el Estado, por medio de los hospitales públicos o
ESE.

mantienen el control sobre las dos funciones ya sea directamente (cuando
pagan la atención de vinculados) o indirectamente cuando la ARS publica
contrata servicios con la red pública por capitación” (Ibíd., 60)

De esta manera el desarrollo del mercado y la cobertura en el régimen
subsidiado se han limitado ya que han sido los mismos entes territoriales los
que se han encargado de seleccionar a los beneficiarios, además son los
mismos propietarios de la oferta

de servicios de salud que atienden a la

población subsidiada, de esta manera la separación entre administración y
prestación se servicios no aplica y la libre escogencia por parte de la población
se deja a un lado.

En cuanto a las dificultades de los hospitales públicos para generar nuevos
ingresos se encuentra que la Ley permite que las ARS y EPS conformen sus
propias IPS, para la atención primaria de sus afiliados, con esto lo que se
genera es que los pacientes no san remitidos a los hospitales o ESE lo que
origina grandes perdidas y desaprovechamiento de la capacidad instalada.
Adicional a esto se encuentra que no existe capacidad económica por parte de
las personas subsidiadas y vinculadas para asumir copagos, cuotas
moderadoras y de recuperación ya que cuando se firman títulos valores estos
son en la mayoría irrecuperables, teniendo claro la capacidad económica de los
pacientes vinculados. Según Rodríguez (2005) las deudas de difícil cobro que
registran la Empresas Sociales del Estado a 31 de diciembre de 2002
ascienden a $45.559 millones, cifra que podría no recaudarse definitivamente si
las ESE no realizan una gestión de cobro pronta y efectiva.

De igual forma Rodríguez (2005) dice que solo a nivel distrital (Bogotá) “los
hospitales adscritos a la Red Publica Distrital, dejaron de percibir ingresos por
Venta de Servicios asistenciales por $232.404 millones, a precios constantes
de 2002, desde 1998 hasta 2002, presentando un decrecimiento acumulado del
-18.48% y promedio del 4.62%” Rodríguez (2005: 45)

Existen una serie de restricciones e incentivos inadecuados que han impedido
la transformación total de los subsidios a la oferta en subsidios a la demanda.

Uno de estas es que las secretarías de salud de los departamentos y
municipios enfrentan un poder político muy fuerte de médicos, sindicatos y
proveedores de hospitales públicos que luchan por mantener sus beneficios y
privilegios, por otro lado, hay falta de flexibilidad de las plantas de personal y
altos costos laborales, de esta manera los hospitales públicos no están en
capacidad de competir con los hospitales privados por los contratos con las
ARS para atender a la población pobre asegurada. La información del
Ministerio de Salud (1996) muestra que un trabajador de un hospital público
recibe entre salarios y prestaciones legales y extralegales 27.7 salarios al año,
lo que impide desde todo punto de vista competir con el sector privado que
paga solo las prestaciones legales.

El Estado no ha querido enfrentar la quiebra de los hospitales públicos, esto ha
llevado a que se sigan financiando con presupuesto basado en gastos
históricos, para así evitar los despidos de personal y negociaciones de
prestaciones, ya que en el corto plazo dichos hospitales requieren recursos
para pagar compensaciones y para liquidar a las personas despedidas.
Lo anterior es válido o aplicado en las ciudades más grandes. Por otro lado la
problemática que enfrentan los hospitales de los municipios pequeños es
diferente, además de su ineficiencia y altos costos laborales y la inflexibilidad
de la planta de personal, existe una baja utilización de su capacidad instalada
generada por la baja demanda de servicios hospitalarios, lo que hace que no
sean capaces de cubrir sus costos fijos sólo con contratos con las ARS y
necesiten, de todas formas, que la entidad territorial les gire recurso bajo la
forma de subsidios a la oferta.

4.6. Descentralización y logros en materia de recursos humanos

Según un estudio realizado por Jaramillo (2001) los recursos humanos se han
considerado como el elemento más difícil de descentralizar, esto gracias a los
pasivos prestacionales y a los componentes sindicales y políticos que el
traslado de estos implican, pasando de una entidad territorial a otra. “el 40% de
los municipios entrevistados manifestaron que recibieron personal de planta

que antes era de la nación o del departamento y 4% dijeron que solo recibieron
personal parcialmente.” Jaramillo (2001:117). En este estudio y según la tabla
Nº 9 se encontró que el 88% de los médicos generales y odontólogos, son el
grupo más numeroso de funcionarios y que en 1999, estos se encontraban en
poder de los municipios, ya que en un comienzo trabajaban en parte a cargo de
la localidad y otra a cargo de los departamentos.
Tabla Nº 9 Grado de Municipalización del Personal de Salud
Variación de la responsabilidad sobre el personal entre 1990 y 1999
RED
RED
MUNICIPAL
DEPARTAMENTAL
CLASE DE SERVICIO
1990
1999
1990
1999
MEDICOS GENERALES
74%
26%
12%
88%
ESPECIALISTAS
96%
60%
4%
96%
ODONTÓLOGOS
75%
25%
12%
88%
PROMOTORAS DE SALUD
22%
78%
78%
22%
TECNICOS EN SANEAMIENTO
36%
86%
64%
14%

Fuente: Evaluación de la descentralización municipal en Colombia. Jaramillo (2001:17)

Por otra parte en un estudio realizado por el Ministerio de Salud (1998) se
mostró que el personal empleado en el sector de la salud paso de 86.693
funcionarios a 105.235 funcionarios en el periodo comprendido entre 1994 y
1997, lo que genero un incremento relativo en el empleo del 21% “en el mismo
periodo el desempleo en el conjunto de la economía paso del 7% al 14%,
entonces se puede concluir que la tasa de empleo relativa del sector público de
la salud se incremento en un 28%” Jaramillo (2000:94)
Por otro lado la mejor tasa de empleo la tuvieron tanto los odontólogos como
los médicos generales con un 52% y 47% respectivamente, confirmando lo que
se relaciono en la tabla anterior, pero además de esto, los salarios de los
empleados de la red pública también aumento “fue así como el sueldo
promedio, a precios constantes de 1997 paso de casi 200 dólares a 275
dólares (sin incluir primas, gastos de representación y otros factores salariales)”
Ibíd. (2000:94)

4.7 Plan obligatorio de Salud Subsidiado POS-S

Si bien se observa un importante aumento en esta cobertura poblacional, no
ocurre lo mismo con la cobertura prestacional, ya que el contenido del POS-S
es inferior en cubrimiento de servicios que el POS contributivo, con lo que se
estaría pasando por alto los principios de equidad e igualdad que rige el
Sistema de Salud.

El POS-S se maneja de manera similar a la del régimen contributivo, con la
diferencia que no tiene los mismos beneficios, en este no se incluyen las
patologías del POS, inicialmente cabria tan solo el 50% de dichas patologías y
en la actualidad abarca aproximadamente el 70% de los beneficios con la
inclusión de 4200 patologías dentro del programa. Rodríguez (2005).

Expuesto lo anterior se puede observar que este plan es claramente excluyente
en enfermedades de patología crónica, como es el caso de la diabetes que no
recibe el tratamiento adecuado en el régimen subsidiado y algunas
enfermedades como el SIDA y el cáncer.

Con la creación de dos regimenes diferentes de afiliación y de servicios se
pensó que era mas sencillo organizar el sistema de salud y llevarlo hasta un
punto de consolidación, en el cual estos dos regimenes llegarían a igualarse y
así lograr la cobertura universal, sin embargo aunque ambos regimenes han
crecido, no lo han hecho de la manera apropiada, de esta manera el plazo
establecido en un principio por la Ley 100 para igualar los dos POS no se ha
logrado.

“las diferencias de los POS inducen mayores gastos de bolsillo en el sector
subsidiado lo que no solo puede deteriorar la equidad en el gasto en salud, sino
que además, los gastos colaterales tienden a reducir la demanda de servicios;
es decir, operan como una nueva barrera económica al acceso” Martínez
(2001:22)

4.8 El Mercadeo y la competencia en el Régimen Subsidiado

La ampliación de la cobertura en el régimen subsidiado puede depender tanto
de la financiación disponible como de la obligatoriedad con la que esta se
plantee, sin embargo también depende de la capacidad que tengan las ARS
para competir y mercadear la afiliación.
Algunos problemas que se han presentado es que en los municipios se ha
reducido o se ha eliminado la competencia ya que hay mas participación por
parte de las empresas solidarias, generadas por las mismas autoridades
municipales, lo que genera un manejo monopólico del régimen subsidiado,
bloqueando así la entrada al mercado a otras ARS, caso contrario ocurre en las
grandes ciudades ya que las empresas solidarias se ven en desventaja al
competir con otras EPS y ARS.
Por otra parte, según Jaramillo (1999) algunas ARS han utilizado métodos
desleales de competencia ya que se ha llegado a ofrecer mercados, beneficios
adicionales e incluso dinero por cada familia que firme la afiliación.

A pesar de los problemas o deficiencias en los procesos de selección de
afiliados al régimen subsidiado y la perdida de precisión de la focalización los
resultados continúan siendo buenos, además la asignación de subsidios ha
generado una mejor redistribución del ingreso.
4.8.1 Administradoras de Régimen Subsidiado, ARS28
Según el Decreto 1804 de 199929 en su artículo 1º podrán administrar los
recursos del Régimen Subsidiado aquellas entidades que pertenezcan a una
de las siguientes categorías, según su origen y naturaleza jurídica, estas son:
Las Empresas Solidarias de Salud, (ESS), las CCF y EPS.30

28

Según la Ley 1122 de Enero de 2007 se elimina la palabra ARS y se sustituye por “EPS del
régimen subsidiado” , para el desarrollo de este trabajo se seguirá utilizando la abreviación
ARS.
29
“Por el cual se expiden normas sobre el régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.”
30
Para conocer cuales son las ARS que se encuentran aprobadas por la Superintendencia
Nacional de Salud, véase Alvarado Eduardo. El Régimen Subsidiado de Salud. Fundación
Crecer. 1998 Pág. 59-65

Según Herrera (1999) en el año 1993 se contaban con 154 ESS, y para el año
1994 empezaron a operar como ARS experimentales junto con 31 EPS
transitorias, en 1995 se aplico el Decreto 2357 de 1995 en el cual se
establecieron las exigencias para administrar los subsidios e incrementar la
oferta y presencia de las ARS en todo el país. De esta manera el país quedo
cubierto con 229 ARS, 161 ESS, 49 CCF y 19 EPS.

El aumento de las ARS fue desordenado y generó una oferta desproporcionada
en municipios que presentaban bajas coberturas al respecto Herrera (1999)
dice: “el análisis de las coberturas por municipios, excluyendo los municipios
capitales, demuestra que en 1998 en promedio el número de afiliados por
municipio oscilaba entre 4000 y 7000 y en promedio existían entre 3 y 5 ARS
por municipio, de las cuales una manejaba el 60% de la afiliación, existiendo
ARS que no contaban con mas de 100 afiliados” Herrera (1999: 5) estas
inconsistencias vienen acompañadas de competencia desleal, problemas
financieros y problemas de las ARS con las autoridades locales.

El aumento del número de ARS dificultan su control, existen en el país cerca de
240 ARS, muchas de ellas con baja capacidad de gestión, sin registros ni
bases de datos y con “contabilidad de cuaderno” Redondo (1999), problemas
con los carnetizados, fraude en firmas, duplicados, y fraudes en el registro de
afiliados. Según Redondo el fenómeno de la duplicidad de afiliación se puede
presentar de tres maneras: “al interior de la misma ARS una persona aparece
afiliada dos veces, por tanto la ARS cobra doble UPC-S; con otras ARS, por
tanto la persona al sistema le cuesta dos veces la UPC-S y; con el régimen
contributivo, la persona se afilia simultáneamente a una ARS y a una EPS.”
Redondo (1999: 3)

Adicional a esto también se ha restringido la competencia y la eficiencia en el
régimen subsidiado de salud, según Henao (2001) sólo 30% de los
beneficiarios ha escogido libremente la ARS, esto se debe a que los alcaldes y
las secretarías de salud locales deciden a que ARS afiliar a la población, sin
darle la posibilidad de escogencia como lo exige la ley. (Jaramillo, 2000).

También se han venido creando ARS públicas, y se prefiere afiliar a los
beneficiarios a estas ARS, restringiendo la competencia.

De esta manera algunas ARS han distorsionado su carácter y objeto,
convirtiéndose en entidades que no son “propiedad” de los beneficiarios del
subsidio, ya que no orientan su gestión con énfasis en lo social y no presentan
desarrollo empresarial, al respecto Rodríguez (2005) dice que las ARS se
encargan simplemente de la afiliación de las personas, a las cuales las
carnetizan con mucha demora, luego cobran las Unidades de Pago por
Capitación Subsidiada UPC-S31, contratan la prestación de los servicios
incluidos en el POS-S con la red pública o privada, propia o externa y su único
esfuerzo consiste en glosar las cuentas y demorar los pagos.

Sin embargo no todo es negativo ya que existen ARS que han obtenido
resultados contrarios ya que tienen presente el compromiso social y local y le
dan importancia al usuario o beneficiario del subsidio, “aproximadamente 30%
de las ESS existentes en el país y que cuentan con 8000 a 40000 afiliados y
cubren entre 2 y 10 municipios de una misma región, tienen un desempeño
cercano al modelo de aseguradoras comunitarias para el desarrollo en salud
local” (Ibíd., 6)

4.8.2 Mercadeo por parte de las ARS

Los traslados en las ARS obedecen más a acciones de las mismas
Administradoras que a la decisión de los beneficiarios. El mercadeo por parte
de

las

Administradoras

que

promueven

dichos

traslados

generan

inconvenientes en el funcionamiento del Sistema y en especial en el régimen
subsidiado, ya que dadas las condiciones de pobreza de la población objetivo o
beneficiaria y su relación con el bajo grado de educación y poco conocimiento
de sus derechos, resulta fácil que esas personas decidan cambiar de ARS,
aun en contra de su propio deseo ya que no tienen la suficiente información o
31

La UPC-S es el valor fijo que se entrega a las Administradoras del régimen subsidiado, por el
pago del seguro de afiliación por persona/año, lo cual le da derecho a recibir las atenciones
contenidas en el Plan Obligatorio de Servicios de salud subsidiado establecido en el Sistema
de Seguridad Social.

la que se tiene es acomodada con el propósito de inducir al cambio o a la
afiliación.

Según Alvarado (1998) las ARS tienen otra practica de mercadeo para obtener
mas afiliados y consiste en ofrecer servicios adicionales diferentes a los del
POS-S, sin embargo aunque este tipo de competencia es positiva para el
sistema, puede ser perjudicial ya que esto se convierte en un “gancho” para los
beneficiarios ya que se deja a un lado la capacidad y la calidad de las ARS
para garantizar los servicios de salud contenidos en el Plan de beneficios. Otro
problema que se puede presentar es que dichos servicios no se mantengan en
el tiempo y que además sean financiados con los recursos de la UPC-S, ya que
así se dejaría aun lado el equilibrio económico interno de la ARS (esto ya que
dicha UPC esta calculada para financiar exclusivamente los servicios ofrecidos
en el POS-S).
Estas practicas no son exclusivas de las ARS sino que los gobiernos locales
también intervienen y las promueven, al respecto Alvarado dice: “también se
observado dentro del régimen subsidiado, que lamentablemente muchas
Direcciones de Salud o Alcaldías, han inducido o promovido la afiliación a una
determinada Administradora, con practicas como las de permitir la presencia de
personal o propaganda al interior de estos despachos públicos.” Alvarado
(1998: 82)

Lo que se debe lograr es que los usuarios o beneficiarios del Sistema no solo
obtengan mayor información sobre sus derechos en dicho Sistema sino sobre
la calidad y características de las diferentes Administradoras que funcionan en
su territorio, de esta manera se podrá lograr que las Administradoras que
tengan el mayor número de afiliados sean las más eficientes y las que
garanticen mayor calidad en la prestación de los diferentes servicios y no las
que tengan un mejor mercadeo o publicidad.

4.9 Vigilancia y control

Antes de la reforma en salud la Superintendencia Nacional de Salud (SNS)
vigilaba solo al Instituto de los Seguros Sociales, en la actualidad vigila y
controla el mercado de las empresas de medicina prepagada, además vigila a
las entidades generadoras de recursos para el sector salud como son las
licoreras departamentales, productores privados de licor, productores de
cerveza y los distribuidores de licores, de otra parte vigila y controla a las
loterías y consecionarios de apuestas permanentes, a la Empresa Nacional
Ecosalud, además de las Entidades Promotoras de Salud, Cajas de
Compensación Familiar , Empresas Sociales del Estado, Instituciones
prestadoras de servicios publicas y privadas, en la tabla Nº 10 están
relacionadas las entidades vigiladas.

“las limitaciones operativas de la SNS se detectan fácilmente y para
ampliar su capacidad de control ha tenido que recurrir a alianzas
estratégicas con otros organismos de control, a desarrollar una
estrategia de asistencia técnica a las entidades vigiladas para promover
el autocontrol y a estimular el proceso de descentralización del control
en las entidades de dirección territorial” Jaramillo (2000: 96)

Tabla Nº 10 Entidades Vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud
1999
Clase de entidades vigiladas
Aseguradoras (EPS, ARS, EMP, otras)
340
Instituciones Prestadoras de Servicios (Privadas)
30.000
Empresas Sociales del Estado (Publicas)
697
Direcciones seccionales, Distritales y Locales de salud
1.118
Entidades generadoras de recursos (Licores, cervezas, loterías,
otras)
453
Entidades nacionales de Gestión Financiera
3
Empleadores
450.000
Total
482.611
Fuente: Superintendencia nacional de Salud, Informe de 1999. Jaramillo (2000:95)

Por otra parte, gracias a la confianza que se le brindo al autocontrol del libre
mercado, los mecanismos de control y vigilancia no se desarrollaron de la

misma forma en que se formalizó y se desarrolló el régimen subsidiado de
salud.
Los entes departamentales y municipales tanto de dirección como de control no
tienen claras sus competencias o funciones en cuanto a control y vigilancia, no
cuentan con el suficiente apoyo y confianza del nivel central y las desiciones
que toman tienen poca aceptación. (Herrera, 1999)

Aunque es establecido como función estatal la vigilancia y control sobre el
conjunto del sistema de salud, en la practica se ha ejercido muy poco, la
fragmentación territorial del aseguramiento y la prestación de servicios con
múltiples EPS, IPS, y ESE requieren una gran estructura administrativa y tal
vez por eso presenta poca capacidad de incidencia en la dirección
administrativa y política ya sea municipal, departamental o nacional.

La creación de normas, el desconocimiento de la normatividad y las debilidades
del control, hacen que las normas no se acaten ni se desarrollen, además la
falta de autocontrol de cada actor dentro del SGSSS, involucrado a su vez en el
régimen subsidiado, ha generado corrupción y pérdida de recursos.
Por otro lado, las ARS encargadas dentro del régimen subsidiado en su función
de intermediación de garantizar la calidad y oportunidad en la prestación de los
servicios de salud a sus afiliados, no están ejerciendo la interventoría que
deberían realizar ante las instituciones prestadoras de servicios, esto en cuanto
a la calidad del servicio, atención a los usuarios, entre otros.

Por otra parte, en los municipios, en las competencias del alcalde se incluyen
las de ser ordenador del gasto, aplicar la encuesta SISBEN , entregar los
subsidios a las personas, realizar la contratación con las ARS, a veces, al
realizar estas funciones el alcalde hace las veces de juez y parte, por lo cual se
presentan oportunidades de incurrir en corrupción, además estas se
incrementan gracias a la debilidad de las labores de seguimiento y control tanto
del mismo municipio como del departamento y del mismo Estado, según
Peñaloza (2001) “la falta de coordinación normativa y separación de funciones
genera grandes costos para el sistema, por cuanto se repiten acciones, se

abusa de poder, se deja para el otro lo que se deba hacer, etc.” Peñaloza
(2001: 54)

En las zonas de conflicto armado y zonas rurales o urbanas de alta inseguridad
y delincuencia, simplemente no se puede aplicar vigilancia y control, ya que en
estas zonas hay temor de poner en peligro la integridad física de quienes se
atreven a denunciar las irregularidades presentadas en la operación del
Sistema de salud.

“El inspector o vigilante siempre debe ser un superior del que ejecuta, una
entidad no puede cumplir funciones de operador y de vigilante, es necesario
que se diseñe un modelo de inspección y vigilancia con manuales claros de
ejecución, con la debida autonomía para las oficinas de inspección y vigilancia
regionales así como la evaluación periódica de su gestión.” Ibíd. (2001:54)

CONCLUSIONES

-El proceso de descentralización de la salud permitió la búsqueda de nuevas
alternativas para asegurar la universalidad de los derechos básicos, para este
caso en especial, el de la salud, mejoró la capacidad de producir bienes y
servicios y avanzó hacia un desarrollo social más equitativo. Además mejoró la
prestación de los servicios, el manejo de los recursos y la inversión en zonas
rurales y en la población pobre.

-Con la descentralización de la salud se convoca a la búsqueda de nuevas
alternativas para asegurar la universalización de los derechos básicos, mejorar
la capacidad de producir bienes y servicios y avanzar hacia un desarrollo social
más equitativo.

-Con la implementación de la Ley 100 de 1993 se han logrado importantes
avances en cobertura de la seguridad social en salud, y a través del régimen
subsidiado de se ha llegado a la población mas pobre, de esta manera se paso
de una cobertura en el Régimen subsidiado del 26.11% en 2002 al 45.05% en
el 2005, entre estos años se presento un incremento del 18.94%. En total los
afiliados en los dos regimenes (tanto del contributivo como del subsidiado)
presento un aumento del 56.14% en el 2007, al 82.72% en el 2005, el aumento
en estos años fue del 26.58%.

Se mejoro la equidad en la financiación de la salud, y como se relaciono
anteriormente se incremento el aseguramiento en salud (en especial en el
régimen subsidiado) generando un incremento total sobre

la afiliación al

SGSSS. De esta manera la equidad es y debe continuar en Colombia como
uno de los fundamentos de los modelos y de las políticas de desarrollo social.
De esta manera se deben diseñar las estrategias, y los mecanismos mas
apropiados para dar preferencia a las poblaciones más pobres.

-La focalización ha logrado una buena ejecución del gasto público social, ya
que en este se ha presentado un impacto redistributivo, se han presentado

incrementos en la cobertura y mejoras en las condiciones de acceso a los
servicios de salud.

-El aumento de la afiliación y la cobertura, tiene como ventaja que es un medio
por el cual se pueden contrarrestar las diferencias sociales, para que cada
persona o individuo reciba los servicios que le corresponda de acuerdo a sus
necesidades y a la vez realice los aportes de acuerdo a su capacidad de pago.

La población ha empezado así a asumir la prestación de servicios, ya no como
“asistencia publica” o de caridad, sino como un derecho, con obligaciones
concretas del Estado para garantizarlo.

A pesar de que se ha avanzado en la cobertura de la población mas pobre, el
régimen subsidiado no esta focalizando bien hacia dicha población, además no
se ha logrado la cobertura total, ya que el sistema se seguridad social
implementado por la Ley 100 de 1993 dejo por fuera a un amplio grupo de
trabajadores independientes, que no son tan pobres como para ser cubiertos
por el régimen subsidiado, pero que ganan menos de dos salarios mínimos que
es el tope mínimo para cotizar como independiente al régimen contributivo.

-El régimen subsidiado cuyo funcionamiento se ha soportado o desarrollado
gracias a la focalización individual, ha presentado un gran crecimiento pasando
así de ser inexistente en al año 1993, a tener 11.444.003 afiliados en 2002 y
18.581.410 afiliados en el 2005.

-El SISBEN es un instrumento diseñado para identificar y discriminar la pobreza
estructural, el cual no se especializa en el sector de la salud (ya que allí,
sectores como la vivienda y la educación, también pueden intervenir tomando
los resultados que arroje dicha encuesta), y no se debe confundir con el
termino de régimen subsidiado o viceversa. El SISBEN ha permitido medir la
pobreza, pero ante todo es un índice de estándar de vida, gracias a su diseño y
estructura se ha logrado avanzar en el conocimiento y medición de la pobreza
en Colombia.

La implementación del SISBEN no tuvo bases sólidas, debido a que las
autoridades responsables no conocían de fondo la normatividad que
enmarcaba el sistema, además no estaban preparados ni técnica ni
financieramente para adelantar las actividades dirigidas a desarrollar el proceso
de aplicación y posterior selección de beneficiarios.

El SISBEN no se ha manejado con la transparencia necesaria y este no ha sido
objetivo en su aplicación, generando así baja confiabilidad, ya que un
porcentaje de los subsidios actuales pertenecen a grupos no pobres, hay
duplicidad, personan inexistentes, etc, o que no cumplen los requisitos exigidos
para su afiliación, además se le ha dado un manejo clientelista lo cual no
permite el buen funcionamiento del sistema

-La población empezó a asumir la prestación de los servicios de salud como un
derecho, con obligaciones del Estado para garantizarlo y se dejo a un lado la
“asistencia pública” o de “caridad”.

-Se aumentó la asignación de recursos públicos al sector salud, comprando
con otros sectores sociales el sector de la salud ha sido el mas beneficiado, las
transferencias municipales para la salud, las trasferencias de la nación y los
recursos del FOSYGA, que son recursos nuevos del sector y los cuales se
empezaron a aplicar en los inicios de la reforma del sector explican este
comportamiento favorable.

-El funcionamiento del FOSYGA, su financiamiento y sus aportes a la salud,
junto con la separación que existe entre la cotización que se aporta, que va
según el ingreso de las personas y los servicios que estas personas perciben,
según la necesidad de salud, constituyen un avance en términos de equidad.

Las ARS son las intermediarias en el flujo de recursos del régimen subsidiado,
entre quienes entregan los recursos y quienes prestan los servicios de salud.
Para muchos actores esta figura es innecesaria y solo hace mas costosa la
prestación de los servicios de salud, causando demora en el flujo de los
recursos hacia las IPS, es por eso que el papel de las ARS, como

intermediarias o aseguradores es cuestionado ante el incumplimiento de sus
obligaciones.

Los problemas que se han identificado se agravan por la falta de vigilancia y
control al funcionamiento del Sistema, la ausencia de mecanismos de
validación, por parte de los organismos administrativos y de control de carácter
municipal.

En cuanto a la cobertura poblacional se han obtenido buenos resultados, pero
en cuanto a la cobertura prestacional, la Ley 100 de 1993, en el articulo 162,
consagro que antes del año 2001 los beneficiarios del régimen subsidiado
tendrían un plan obligatorio de salud igual al del régimen contributivo, lo cual a
la fecha no ha sido posible, incumpliendo con los objetivos de integralidad,
igualdad, calidad y universalidad.

-El esquema de competencia regulada presenta algunas falencias que se
pueden denominar fallos de mercado, dichos fallos de mercado lo que
demuestran es que el mercado por si solo no es capaz de dar soluciones
eficientes a la prestación del servicio de salud. Entre los fallos más
sobresalientes se encuentran las externalidades, la información imperfecta, la
selección adversa y el riesgo moral, entre otros, dichos fallos son propios del
funcionamiento de un mercado que opera con información asimétrica y en
donde los demandantes son considerados como clientes y no como pacientes.

-La descentralización en términos generales ha mejorado la prestación de
servicios, el manejo de los recursos y la inversión en zonas rurales y en la
población pobre, sin embargo se puede concluir que el proceso de
descentralización en el sector salud se inicio tarde, ya que en la actualidad se
deberían tener mejores resultados y se tendrían que haber resuelto problemas
como la duplicación en la afiliación, mejorando así la focalización de los
subsidios.

Por otro lado, la descentralización es una condición necesaria pero no
suficiente para mejorar los indicadores sociales y la calidad de vida de la

población colombiana, ya que el aumento del desempleo, el estancamiento en
la reducción de la pobreza, el aumento de la misma, la desigualdad, la violencia
y/o el conflicto armado, son problemas que ha vivido el país por mucho tiempo
y que han limitado el buen desarrollo del llamado Estado Social de Derecho
inspirado por la Constitución de 1991.

Recomendaciones

Ya que el régimen subsidiado de Salud se ve afectado por conceptos
relacionados con el manejo que le dan las Secretarias de Salud al SISBEN, a la
falta de control y monitoreo a las ARS con las que se contrata la atención a los
afiliados y a las deficiencias de la ESE, es necesario que en el sistema se
mejore el monitoreo a los subsistemas ya que esto contribuye a mejorar la
efectividad del régimen subsidiado.

-Para el caso de la población sin capacidad de pago es necesario mejorar el
diseño de otorgamiento de subsidios de manera que se evite que una persona
que es beneficiaria del subsidio lo mantenga cuando es afiliada al régimen
contributivo por su vinculación al mercado laboral.

-Ya que la transición hacia la cobertura universal y la implementación de la
reforma en el sector salud tardará más tiempo, se tendrá que pensar en
esquemas de aseguramiento parcial para algunos grupos de la población que
en la actualidad están por fuera del sistema. De esta manera, se podría
garantizar su atención mediante subsidios parciales que permitirían asegurarlos
a un sistema transitorio, lo cual obligaría a los hospitales públicos a brindar
servicios de calidad como resultado de los recursos que aun reciben por vía de
la oferta. Una forma de avanzar en el tema es que se subsidie una parte de la
afiliación de los trabajadores independientes con menos de dos salarios
mínimos y que no son beneficiarios de los subsidios por parte del régimen
respetivo.

Aunque todavía existen ineficiencias e inequidades que obedecen a la falta de
información, a manejos de carácter político, a mecanismos ineficientes de

control y vigilancia, a la falta de control social y al exceso de regulación de los
programas focalizados, hay la necesidad de mantener, ajustar y consolidar las
estrategias de focalización de los servicios sociales, en especial las que tengan
que ver con el desarrollo de los individuos, de sus capacidades y realizaciones.

Gracias a la descentralización, a la estrategia de focalización individual y al
régimen subsidiado implementados en la última década, deben mantenerse, ya
que no solo han demostrado su significativo impacto redistributivo, sino que
además se ha convertido en un arma poderosa para la asignación más
equitativa de los subsidios en sectores de alto impacto social, por otro lado la
estrategia de focalización de los servicios sociales y del gasto social deben
mantenerse, ya que ha demostrado ser una herramienta eficaz para avanzar
hacia la universalización de los servicios sociales básicos ya que se le da
prioridad a la población más pobre.

En cuanto a la duplicidad de beneficiarios se debe desarrollar un plan de acción
en el cual se depure la base de datos y así poder contar con una base
consistente, actualizada, confiable y veraz.
Dicha depuración se puede realizar mediante cruces de información con las
registradurias locales, defunciones, nacimientos, también con catastro, transito
y transporte y otras dependencias del gobierno con el fin de detectar la
posesión de bienes muebles e inmuebles, y por último, plantear la posibilidad
de imponer sanciones por suministrar información falsa o distorsionada con el
fin de acceder a los beneficios que ofrece el régimen subsidiado.

Los recursos del FOSYGA, especialmente los destinados a la ampliación de
cobertura, deben distribuirse en parte para corregir las inequidades
históricamente creadas en la expansión del régimen subsidiado y la otra parte
como estimulo al esfuerzo local y regional para cofinanciar ese régimen.

ANEXOS

Anexo Nº 1. Cobertura del Régimen Subsidiado por Departamento
DPTO/DISTRITO
ANTIOQUIA
ATLANTICO
BOGOTA D.C.
BOLIVAR
BOYACA
CALDAS
CAQUETA
CAUCA
CESAR
CORDOBA
C/MARCA
CHOCO
HUILA
GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARIÑO
NTE DE STDER
QUINDIO
RISARALDA
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA
VALLE
ARAUCA
CASANARE
PUTUMAYO
SAN ANDRES
AMAZONAS
GUAINIA
GUAVIARE
VAUPES
VICHADA
TOTAL

TOTAL AFILIADOS
2004
1.601.058
757.667
1.530.177
842.472
618.703
304.122
170.285
537.644
584.732
581.348
990.211
224.780
385.956
305.591
486.965
268.850
837.758
469.271
220.688
272.208
879.071
360.042
394.681
1.202.383
134.248
204.644
177.271
21.305
34.937
22.190
63.321
21.730

AMPLIACION
COBERTURA 2005
1.092.889
117.517
147.959
44.916
46.191
36.998
22.049
40.999
146.307
64.064
31.561
17.282
335.194
184.231
68.593
20.155
35.449
104.093
8.947
48.020
90.228
44.568
61.568
96.927
32.464
26.546
36.271
3.811
2.688
6.112
5.868
3.630

AFILIADOS 2005
2.693.947
875.184
1.678.136
887.388
664.894
341.120
192.334
578.643
731.039
645.412
1.021.772
242.062
721.150
489.822
555.558
289.005
873.207
573.364
229.635
320.228
969.299
404.610
456.249
1.299.310
166.712
231.190
213.542
25.116
37.625
28.302
69.189
25.360

47.165

3.841

51.006

15.553.474

3.027.936

18.581.410

Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Informe Anual del
CNSSS a las Comisiones Séptimas del Senado de la Republica y a la
Cámara de Representantes 2005-2006 (2006:7-8) Adaptado por el autor.

Anexo Nº 2 Puntos de corte por niveles según puntaje

NIVEL

ZONA URBANA ZONA RURAL

Sisben 1 0-36

0-18

Sisben 2 37-47

19-30

Sisben 3 48-58

31-45

Sisben 4 59-69

46-61

Sisben 5 70 -86

62-81

Sisben 6 87-100

82-100

Fuente: DNP. ¿Quién se beneficia del SISBEN?
Evaluación Integral. (2003: 88)

Anexo Nº 3 Población por condición de afiliación al Sistema de Seguridad Social en
Salud, según situación de pobreza. Total nacional 1997 y 2000
1997
Condición de afiliación a la
seguridad social en salud
Total
Afiliados
Régimen Contributivo
Régimen Subsidiado
Sin Información
No afiliados

Total

2000

No pobres

Pobres

Sin Información
Porcentajes Verticales

Total

No pobres

Pobres

39.842.424 20.887.141 18.955.283 42.022.021 20.746.147 21.276.674
22.784.218 13.788.202 8.996.016 21.991.748 12.479.101 9.512.647
15.750.872 11.864.515 3.886.357 14.874.435 9.696.486 5.177.949
7.033.346 1.923.687 5.109.659 7.089.723 2.777.940 4.311.783
27.590
4.675
22.915
17.058.206 7.098.939 9.959.267 19.842.570 8.175.111 11.667.459
188.503
Total

No pobres

Pobres

Total

91.935
No pobres

96.568
Pobres

Total
Afiliados

100
57,2

100
66

100
47,5

100
52,3

100
60,2

100
44,7

Régimen Contributivo
Régimen Subsidiado
Sin Información
No afiliados

39,5
17,7

56,8
9,2

20,5
27

42,8

34

52,5

35,4
16,9
0,1
47,2

46,7
13,4
0
39,4

24,3
20,3
0,1
54,8

0,4

0,4

0,5

Sin Información
Porcentajes Horizontales
Total
Afiliados
Régimen Contributivo
Régimen Subsidiado
Sin Información
No afiliados
Sin Información

Total

No pobres

Pobres

100
100
100
100

52,4
60,5
75,3
27,4

47,6
39,5
24,7
72,6

100

41,6

58,4

Total

No pobres

Pobres

100
100
100
100
100
100

49,4
56,7
65,2
39,2
16,9
41,2

50,6
43,3
34,8
60,8
83,1
58,8

100

48,8

51,2

Fuente: La Focalización en el régimen subsidiado de Salud: Elementos para un
balance. Fresneda, Bautista Oscar. Revista Salud Pública. Pág. 20
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